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Sbobinatatore: Ayyad Layla. Revisore: Scappi Marina. 
Argomento: GeneralitÀ . 
Professore: Magnan. 

Parleremo delle malattie dell'apparato locomotore e del loro trattamento, apparato locomotore 
formato da: 

• ossa, 

• articolazioni 

• muscoli, tralascerò molti dettagli che voi dovete sapere dall'anatomia 

(Il professore sottolinea l'importanza dell'esame di anatomia e consiglia di andare a rivedere alcune 
cose ndr) 

Quante sono le ossa? 203-206 a seconda se si consideri il coccige come un unico osso o formato da 
tre ossa separate. 

Quanti sono i muscoli? 500 circa, chi vorrà fare l'ortopedico dovrà conoscerli quasi tutti. 
L'ortopedia è una materia chirurgica e ne ha tutte le caratteristiche. 
L'apparato locomotore ha le sue funzioni: 

• movimento, i muscoli guidati dagli impulsi nervosi fanno muovere le articolazioni ed i 
segmenti ossei; 

• sostegno, altrimenti saremmo degli invertebrati e dei molluschi; 

• protezione, la nostra gabbia toracica, formata da ossa, protegge gli organi nobili, il cuore e il 
mediastino ma anche la colonna vertebrale contiene al suo interno l'apparato nervoso 
centrale e periferico con il midollo spinale e radici; 

STORIA DELLA DISCIPLINA ORTOPEDICA 

Oggi parliamo della storia della disciplina e vi darò molte terminologie e molti concetti che non 
starò poi a ripetere. Perche la storia è importante? Chi non conosce la storia è schiavo delle mode, è 
un proverbio, ma è così, soprattutto in medicina se voi aprite internet ci sono dei geni, non soltanto 
italici, che vi propongono delle cose rivoluzionarie ed innovative ne trovate tutti i giorni e se voi 
non conoscete la storia della medicina e quello che c'è stato nel passato potete venire tratti in 
inganno da riproposizioni di tecniche obsolete e inutili, per cui dobbiamo conoscere cosa c'è stato 
nel passato, quali interventi e terapie sono fallite, per poterle riconoscere sotto un'altra veste, quindi 
questo è l'aspetto pratico, ma c'è anche un aspetto culturale e filosofico. 

L'ortopedia, ma soprattutto la traumatologia, è nata nell'antichità perché l'uomo ha sempre avuto 
le fratture, come altre malattie, e le fratture soprattutto in persone giovani necessitavano di essere 
trattate, è un lesione dell'osso dello scheletro. Vi sono reperti sumerici, allora l'omero veniva 
trattato con stecche di questo tipo. Vi sono dipinti dell'arte medica egiziana relativi all'arte medica 
traumatologico, questa è la più famosa immagine di Achille e il giovinotto vicino è Patroclo, il suo 



amico del cuore che era stato ferito, qui viene medicato da Achille. Per dovere dobbiamo citare 
Ippocatre, padre del giuramento del medici. 

Questi sono dei bassorilievi di origine romana. La nostra disciplina purtroppo è cresciuta con le 
guerre, poiché nel passato era la fonte maggiore delle lesioni traumatologiche, e molti traumatologi 
allora erano la servizio dell'esercito. 

Chi erano i chirurghi che curavano i feriti nella storia, fino alla marineria inglese dell' 800? I 
barbieri, ovvero i cerusici, la parola italiana chirurgo deriva da questo termine. I barbieri avevano 
come simbolo del loro negozio una spirale rosso e blu, che rappresentava le arterie e le vene, quindi 
un'origine completamente diversa nella storia del medico, che derivava dallo stregone, che curava 
con erbe e piante, i farmaci fino alla fine dell' 800. Il chirurgo, che si occupava delle ferite, era il 
barbiere. 

Con la nascita dell'università, anche Bologna e Padova, si aprirono le prime scuole mediche 
universitarie. 

Fracastoro, ve lo citiamo perché ha origini veronesi, la cui statua si trova in piazza dei Signori ed 
ha quella palla in mano e si dice che quando passerà un saggio farà cadere la palla, fino ad ora non è 
mai successo. 

Questi sono i disegni di Leonardo da Vinci, sulla destra questa non è un armatura ma erano i primi 
mezzi con cui si cercavano di correggere delle deformità, in questo caso si cercava di far tenere in 
stazione eretta persone che erano affette da malattie che non lo permettessero. 

Quindi nella storia abbiamo molti mezzi che sono simili a strumenti di tortura usati per rudimentali 
strumenti di correzione. 

Fu Andry che coniò il termine di ortopedia come "l'arte di prevenire e di correggere nei 
bambini le deformità del corpo", perché ortopedia deriva dal greco orto, diritto, e paidòs, 
bambino. Differentemente dalla traumatologia, l'ortopedia è nata come disciplina legata 
all'accrescimento dei bambini, ovvero alle malattie e alle deformità del bambino, quindi in 
assoluto contatto dei pediatri, che si occupavano del trattamento dei bambini, infatti in molte 
strutture l'ortopedia e la pediatria hanno la stessa sede, a Trento per esempio c'era l'Ospedalino, 
l'ospedale pediatrico dei bambini che al suo interno aveva l'ortopedia, qui a borgo Trento 
l'ospedale Alessandri era l'ospedale pediatrico con l'ortopedia all'interno. Quindi queste due 
materie sono cresciute insieme perchè l'ortopedico si occupava delle deformità dei bambini, 
mentre il traumatologo si occupava delle fratture. Questa divisione è venuta a cadere in molte 
nazioni, come in Italia, poiché il traumatologo dell'apparato muscolo scheletrico, non il 
traumatologo addominale, e l'ortopedico, che si occupa di deformità dell'adulto e del bambino, 
hanno in comune molte conoscenze, mezzi di trattamento e strumenti, per cui traumatologo e 
ortopedico si sono fusi in una unica disciplina, però in Germania l'ortopedia e la traumatologia sono 
ancora separate. 

Ancora oggi il simbolo della società italiana di ortopedia e traumatologia sono due angioletti che 
raddrizzano un alberello storto, quindi l'ortopedia corregge qualcosa di storto. 

Sempre tornando alla storia vi parlerò del piede torto congenito, una malformazione che si 
evidenzia alla nascita, che più avanti vi dirò come si definisce, abbiamo avuto nel passato delle vere 
e proprie carrote( 15.39) a vite che cercavano di raddrizzarlo, molto spesso anche in anestesia, 



facendo delle fratture perché poi dovevano guarirsi in posizione corretta, di cui queste scarpine 
snodate e modellabili sono l'erede moderno. 

Alcuni nomi, Desault, ideatore dell'Hospital de la Charitè di Parigi durante la rivoluzione che ideò 
la fasciatura desault, che fascia spalla e arto superiore, che voi dovete imparare a riconoscere. 

Wilhelm Konrad Roentgen, inventore delle radiografie, prima di allora si usava la percussione 
per fare diagnosi. 

Il chirurgo Wilrot, che ora è stato accantonato nella chirurgia dello stomaco, non aveva bisogno 
delle radiografie per diagnosticare una polmonite, poiché usava la percussione, lui diceva che come 
quando si percuote una botte per sentire se è piena di vino, si percuote il torace per sentire se vi è 
versamento. 

E' chiaro che oggi cerchiamo cose più raffinate, però fino ad allora le fratture si diagnosticavano 
in base alla sede ed alla deformità e dai tanti studi sugli scheletri. 

Poiché la T.C. o C.T., se parliamo in inglese, è degli anni '70, questo ospedale l'ha avuta alla fine 
ed è diventata di routine alla fine degli anni '80, prima si usavano solo le radiografie o i mezzi di 
contrasto. La risonanza magnetica è degli anni '80 e questo ospedale l'ha avuta agli inizi degli 
anni '90. 

Alessandro Codivilla fu uno dei primi direttori dell'istituto Rizzoli di Bologna, che è stato la 
culla dell'ortopedia in Italia ed in gran parte del mondo. Egli inventò molte cose, a lui si deve la 
chirurgia del piede torto che poi vedremo, l'intervento di Codivilla è uno dei capisaldi. Egli inventò 
anche la trazione transcheletrica che serve per il trattamento iniziale delle fratture. Il paziente 
è a letto e la frattura viene messa in questa posizione, su uno strumento che è una specie di 
baldacchino e si chiama zp pingher. La trazione transcheletrica, per esempio di un femore, allinea 
con la trazione la frattura e la rende pronta ad essere poi . ..(registrazione disturbata ndr)o 
sintetizzata si usava soprattutto quando a questa procedura si associava un apparecchio gessato, che 
tutti noi abbiamo imparato a fare, poi è arrivata la chirurgia, ma molto spesso la trazione, anche 
oggi, è uno strumento che aiuta in fase iniziale le complicanze di tipo vascolare. 

A Codivilla il Pascoli dedicò una frase: " Salivano al monte (il Rizzoli) le madri di giovani infelici e 
ne discendevano presto o tardi consolate, la vita esse avevano dato a quelle creature ma la salute, la 
forza e la voglia di vivere a questa vita quell'uomo santo (Codivilla) glielo aveva dato". 

Sfido chiunque a trovare qualcuno che scriva così di voi quando farete i medici, anzi vi arriveranno 
solo lettere dagli avvocati e si conteranno sulle dita di una mano le persone che vi ringrazieranno. 

Questi sono i direttori del Rizzoli fino al professor Oscar Scaglietti, morto nel '93, che ha dato 
origine alla gran parte delle scuole ortopediche italiane, compresa la nostra, quindi chi vi parla e 
tutti quelli che lavorano con noi sono degli allievi di questa scuola. 

Il professore sottolinea l'importanza di venire a lezione poiché lui in sede d'esame chiederà quello 
che verrà spiegato in aula. 

Fino agli anni '60 l'ortopedico faceva dei gran gessi, poi successivamente con l'avvento della A.O. 
l'ortopedico è diventato un chirurgo, ha dovuto acquisire molte nozioni. 



Il percorso è quindi stato lungo, disciplina nata con la guerra, però oggi la traumatologia è la 
traumatologia delle strade, delle calamità naturali e gran parte dello sport, lo sport fa 
malissimo poiché ogni distretto del nostro apparato locomotore è soggetto a traumi da sport 
specifici, ci sono traumi da calcio, sentirete la lezione sul ginocchio, ci sono traumi da rugby, e poi 
ci inventiamo un nuovo sport al giorno, non finiamo di meravigliarci di quanti modi tutti noi ci 
inventiamo ogni giorno per farci male, da soli, spesso con l'icona dello sport che poi l'ortopedico 
deve curare. 

DISCIPLINE CON LE QUALI SI RAPPORTA L'ORTOPEDIA: 

Voi non potrete studiare l'ortopedia e capirla se non conosciamo le molte relazioni dell'ortopedia 

• con la pediatria poiché è nata pediatrica; 

• con la neurologia poiché quando abbiamo patologie del rachide tutti i sintomi saranno 
prevalentemente neurologici, la radicolite per esempio e bisogna studiare i metameri cutanei 
perché altrimenti non riusciamo ad avere il sospetto di una malattia ortopedica che da 
sintomi neurologici. Nella profusione discale o nelle fratture vertebrale, molte sindromi 
come la Brown Sequard, sindrome seguente a una patologia ortopedica; 

• Con l'endocrinologia: V acromegalia è diagnosticata spesso dall'ortopedico che riconosce 
le tibie a sciabola, anche l'iperparatiroidismo nel bambino e la neurofibr ornatosi. Anche la 
gotta, poiché il paziente va dal dottore perché ha un'artrite alla caviglia, al ginocchio, e la 
prima cosa che va sospettata in una donna anziana e in un maschio giovane è l'iperuricemia; 

• E via dicendo, l'ortopedia interagisce anche con la chirurgia vascolare; 

• con la medicina dello sport; 

• e anche con la nefrologia, ad esempio per patologie che riguardano il riassorbimento del 
fosfato e del calcio. A questo proposito parliamo del rachitismo, i cui sintomi sono le tibie a 
sciabola, ovvero tibie vare, il rosario rachitico ed altre deformità scheletriche, alla 
radiografia si vedo le strìe di looser milkman, che il radiologo vede alla radiografia dopo che 
l'ortopedico ha mandato il paziente dal radiologo poiché ha notato le sue ginocchia vare che 
sotto il peso si deformano, essendo l'osso malacico. Agli esami però risulta che non è 
rachitismo, poiché il bambino ha la vitamina D, ma ci sono dei rachitismi vitamina D 
resistenti, e l'ortopedico sa che ci sono questi tipi di rachitismo e manda il bambino dal 
pediatra, di solito questo è il giro che fanno i pazienti con questo tipo di patologia. 

La tecnologia ci è sicuramente venuta in aiuto negli ultimi anni per fare diagnosi, ma dobbiamo 
stare molto attenti poiché dietro spesso ci sta un interesse economico, per cui non dobbiamo 
affidarci ciecamente a questa, ma dobbiamo vedere se effettivamente dietro questa c'è una evidenza 
che la avvalora. 

L'H.T.A., health technology assessment, ci deve guidare nel trattamento e, se noi parliamo di 
fratture, partiremo dalla classificazione, dalle metodiche proposte, dalle problematiche e dalla 
perdita dell'osso. 

METODICHE UTILIZZATE DALL'ORTOPEDICO 

Per quanto riguarda la nostra materia uno dei metodi per trattare la frattura, che deve essere 
prima di tutto ridotta, ovvero messa in posizione corretta, e poi stabilizzata. 

1. Tra i vari metodi per stabilizzare una frattura vi è l'osteo-sintesi interna, la cui sigla in 
inglese è ORIF, Open Reduction Iternal Fixation, perché è chiaro che per mettere dentro 
(registrazione disturbata ndr)bisogna ridurre la frattura chirurgicamente, cioè open, mentre 



close vuol dire manualmente con il gesso. Nell'osteo-sintesi interna si utilizzano placche, 
viti e i chiodi endomidollari, quest'ultimi passano dentro nel midollo, per esempio di un 
femore, e servono per sintetizzare e stabilizzare la frattura. Tale chiodo è stato inventato da 
Kuntsher in modo da rimandare i soldati al fronte francese quanto più velocemente 
possibile. 

2. Vi è un altro mezzo di sintesi che noi utilizziamo: il fissatore esterno, apparecchi che 
fissano e stabilizzano esternamente l'osso fratturato. Questa è una radiografia di una gamba, 
si vede la tibia e il perone, fissati con un fissatore esterno. 

3. Un altro mezzo è la sostituzione articolare, articolazioni degenerate o per problemi 
degenerativi legati all'età o ad altri processi o post traumatici o vascolari, in cui 
l'articolazione può essere danneggiata irreversibilmente e a questo punto deve essere 
sostituita, è la protesi che sostituisce l'osso. Questa è un'anca, dove viene tolto il collo e la 
testa e vengono sostituiti con un collo e una testa artificiali, vedremo i materiali, e questa è 
una cavità acetabolare dove vi è un movimento di attrito con la testa artificiale protesica, 
questa è definita una artroprotesi, poiché costituisce sia il versante acetabolare che quello 
femorale. Mentre quella che sostituisce solo la testa e la parte femorale è una endoprotesi, 
esiste sia per l'anca che per la spalla. 

Però le protesi non sono eterne, mediamente una protesi dell'anca dura al 95% quindici anni, ma 
dipende dall'età in cui la si mette. Quando si è allentata, l'osso si è consumato e la protesi si è 
mobilizzata, dovremmo sostituire la protesi tramite un intervento di chirurgia di revisione protesica 
e dovremmo mettere delle protesi diverse, endoluminose. Questa è una protesi di ceramica fatta con 
un anello di rinforzo dopo una mobilizzazione. Tale è una protesi di ginocchio. Questa invece è una 
protesi oncologica, il paziente aveva un osteosarcoma al femore, è stato resecato parte del femore e 
la protesi, in titanio, dall'anca arriva al ginocchio. Questa è una protesi di spalla, di cui esiste sia 
l'endoprotesi che l' artroprotesi. Questo invece è un atleta che ha perso l'astralago che è stato 
sostituito con una protesi di astragalo in titanio, fissato al calcagno e allo scafoide, accoppiato ad 
una protesi di caviglia che noi mettiamo normalmente, dopo 7 mesi il paziente ha ripreso a sciare. 

1 . Tecniche di chirurgia vertebrale. Per quanto riguarda il rachide qui sono mostrate delle 
tecniche per rimuovere le ernie del disco, qui visibili in una TC, che comprimono le radici. 

• Oggi vi sono delle tecniche di microdissectomia microchirurgica attuate con il 
microscopio; 

• Questa è una artrosi, è visibile il disco sano e quello degenerato e qui si può mettere una 
protesi a livello lobare. La protesi discale deve essere da davanti, quindi dalla pancia, anche 
con tecniche endoscopiche, ovvero laparoscopiche; 

• Vi sono tecniche di navigazione gps, come si fanno nel cuore con i cateterismi, si fanno 
anche nei campi difficili; 

• Per esempio, in caso dì frattura vertebrale, si fa un intervento di cifoplastica, si inserisce 
dal peduncolo un palloncino che si gonfia, si espande la vertebra, si retrae e si immette 
un'altra canula da cui si inietta una resina che un polimetacrilato che viene a stabilizzare una 
vertebra schiacciata o fratturata. Questa è una radiografia di una canula che inietta il 
cemento in una vertebra fratturata. 

SEMEIOTICA ORTOPEDICA 

Si deve sempre partire dalla semeiotica, quale è il segno di tale malattia? L'analisi parte quindi 
dall'ispezione, poi vi è la palpazione e poi la percussione e l'auscultazione. Quindi si deve 
analizzare all'ispezione come è il rachide, se c'è deformità del rachide, come una scoliosi, ovvero 
una curvatura del rachide sul piano frontale, poiché sul piano sagittale è una cifosi o una lordosi. 



Devono poi essere presi in considerazione i punti dolorosi alla palpazione e bisogna vedere se 
l'articolarità è limitata o completa. Quindi dalla semeiotica si parte a ragionare, ma importante è 
anche il linguaggio ortopedico. 

Usare la terminologia corretta è importante. 

LINGUAGGIO ORTOPEDICO 

• NelLa flessione si ha riduzione dell'angolo che guarda verso la parte anteriore del corpo; 

• nell'estensione di un'anca, per esempio, si ha l'aumento dell'angolo che guarda verso la 
parte anteriore; 

• L'abduzione, che è il movimento di allontanamento dell'arto alla linea mediana; 

• e l'adduzione che è il movimento di avvicinamento dell'arto dalla linea mediana; D'ora in 
poi io dirò è limitato in adduzione,pronazione ed extrarotazione. 

• Vi sono poi i movimenti rotatori, la rotazione interna e la rotazione esterna, ogni 
articolazione ha questi movimenti. (Controllate sul vostro libro di anatomia tutti i tipi di 
articolazioni, andate a ripassarle perché noi utilizzeremo quei termini, per esempio 
sindesmosi, troclea ginglimo, enartrosi e suture.); 

• Vi è poi il movimento di pronazione (movimento che porta il palmo di una mano verso il 
basso per esempio ndr) e il movimento di supinazione (movimento che porta il palmo 
verso l'alto ndr). 

• Gli assi di carico sono molto importanti e vanno calcolati. 

Importantissimi sono il termine varo e valgo, li useremo sempre. Sarebbe facile ricordarlo per il 
ginocchio, ginocchio ad x è valgo e il ginocchio da cowboy è varo. 

VARO: deviazione di un 'articolazione o di un segmento dove si ha diminuzione dell'angolo che 
guarda verso l 'asse mediano; 

VALGO: si intende una deviazione dell'articolazione con un aumento dell'angolo che guarda 
verso l 'asse mediano; 

Se vi ricordate queste definizioni saprete dire varo e valgo per qualsiasi articolazione. La prima cosa 
che vi dirò nella lezione del piede torto è che la sua forma più frequente è il piede torto è il piede 
equino, varo, supinato, e addotto, per cui è utile sapere la terminologia per capire, poiché quando vi 
arriverà la lettera di dimissione da parte di un collega ortopedico, questo scriverà EVSA, non 
scriverà il nome completo. 

DIAGNOSI 

• A seguito dell'analisi con la semeiotica, tramite la quale magari avete sospettato qualcosa 
poiché avete visto un ginocchio varo, nel bambino o nell'adulto, ed avete ragionato a cosa 
può essere dovuto (diagnosi clinica ndr) 

• passerete alla diagnostica strumentale. 

Non dovete mandare le persone a fare la risonanza magnetica senza aver prima pensato cosa volete 
cercare, poiché la risonanza magnetica non vede tutto. 

Vi sono infatti diverse indagini strumentali: 

• l'rx convenzionale; 



• la stratigrafia; 

• la scintigrafia; 

• la xerografia; 

• la risonanza magnetica; 
. la TC; 

. l'RM; 

• la puntura lombare; 

• la radicolografia; 

• l'ecografia; 
. la PET-TC; 

• l'elettromiografia, queste vanno scelte con attenzione. 

Questa (immagine in alto a sinistra ndr) è una radiografia convenzionale del bacino di un bimbo di 
qualche mese, infatti non si vedono le teste, questa radiografia nasconde che da un lato vi è una 
displasia. 

Questo (immagine in basso a sinistra ndr)è un ginocchio che può far male, uno può pensare di avere 
il menisco rotto, in realtà vi è un'area dove vi è una lacuna (di cartilagine ndr) che corrisponde ad 
un'area di osteonecrosi di cartilagine. 

Questa invece è un' artro grafia (immagine a sinistra ndr), si faceva qualche anno fa, ma ancora 
oggi, e si inietta nella cavità articolare del liquido di contrasto che ci disegna i limiti della cavità 
articolare. 

Questo è lo schema di un'ecografia di un'anca di un neonato, imparerete che l'ecografia anche nei 
neonati è stato uno dei passi avanti nella materia radiologica ed ortopedica, perché prima era 
impossibile, se non con la clinica perfetta, fare diagnosi alla nascita, mentre ora l'ecografia è uno 
strumento potentissimo che ci permette di trattare le displasie dell'anca precocemente, quando una 
volta venivano trattate spesso in ritardo con conseguenze irrimediabili. Questo è stato un grande 
passo avanti e lo dobbiamo allo sviluppo dell'ecografia dell'anca, che fu canonizzata e descritta da 
un austriaco che si chiamava Graf. Questa (immagine a sinistra) invece è una risonanza magnetica, 
mentre questa è la stessa spalla vista in artroscopia (immagine a destra), tramite l'utilizzo di sonde 
laparoscopiche. 

Però per scegliere gli esami bisogna mettere sulla bilancia accuratezza, sensibilità e specificità, 

dove per sensibilità si intende la malattia in presenza di quella malattia (la sensibilità di un test è la 
probabilità di indicare un risultato positivo nei soggetti colpiti dalla malattia -vero positivo- ndr) , 
ma la specificità è dirvi che cos'è quello che dimostra (la specificità di un test è la capacità di dare 
un risultato normale -negativo- nei soggetti sani ndr). Una scintigrafia dimostra un accumulo con 
una sensibilità del 97%, ma non vi dice che cos'è quella macchia, che può essere una osteomielite, 
un sarcoma, un ascesso, un osteoide un focolaio di osteonecrosi, ma non vi dice che cos'è, quindi 
esistono esami molto sensibili che però non sono specifici, quindi successivamente bisogna passare 
ad un esame che ci dica che cos'è, bisogna fare una scaletta. 

E' chiaro che bisogna tener conto dell'apporto costo beneficio, non si può far a tutti i pazienti 
scintigrafia, RM e TC e PET-TC, sarebbe troppo facile. Dovete anche tener conto dei raggi che date 
al vostro paziente. A volte con la semplice radiografia si può fare diagnosi, per cui due radiografie, 
di cui una in antero-posteriore e l'altra in latero -laterale, non si negano a nessuno. E' 

importante sottolineare che la radiografia costa poco. Alle volte però serve fare la RM, ma 
dobbiamo ricordarci che questa costa tanto, la radiografia magari sottopone il paziente all'emissione 



di radiazioni, ma non costa, in più non è mai stato dimostrato un danno somatico da radiazioni per 
chi le ha subite a scopo diagnostico, non per chi la usa a scopo professionale o per radioterapia. 

Facciamo un esempio di un PBL (problem based learning): 

il paziente viene da voi e vi dice che ha male in un punto, magari vi dice che ha una lombalgia. 

• se però il dolore prosegue lungo la parte posteriore della gamba, voi sapete che questo 
paziente ha una lombo-sciatalgia, poiché il dolore è lungo il decorso del nervo sciatico, che 
poi mi direte in quanti rami si divide questo nervo a livello del ginocchio. 

• Mentre se il dolore prosegue lungo la parte anteriore della coscia, quindi lungo il decorso 
del nervo femorale, si chiamerà lombo-cruralgia. 

Cosa ci dicono questi sintomi? Ci rivelano che sono interessate delle radici nervose diverse, 
quindi se sarà una sciatica saranno le radici nervose che vanno a comporre il nervo sciatico, quindi 
L4-L5 ed SI. 

Dovete ben avere in mente quale è la distribuzione metamerica e sapere che se il paziente lamenta 
un dolore lungo il decorso del nervo femorale vuol dire che c'è una compressione a livello delle 
sue radici che sono LI, L2, L3 e alle volte anche L4, che sono le radici che confluendo vanno a 
formare il nervo femorale. E' anatomia del secondo anno, non stiamo parlando di chirurgia. 

Quindi in base a dove è distribuito il dolore dobbiamo supporre che ci sia un problema a livello 
della radice che da origine al nervo che arriva in quella zona. 

Per analizzare una lombalgia dobbiamo quindi tener conto: 

• della sede del dolore; 

• del tipo di dolore, se un dolore che è presente tutto il giorno, anche di notte, solo sotto 
sforzo, da quanto tempo è presente; 

• come fa camminare il paziente (la deambulazione ndr); 

• i riflessi, che anche questi dipendono dalle singole radici, per esempio il riflesso achilleo 
funziona solo se è valida SI, mentre il riflesso rotuleo se è valida L4, che innerva il 
quadricipite. 

• Questo vale anche per i deficit; 

Esempio: il paziente vi riferisce che ha l'alluce informicolato, per cui voi dovete pensare a quale 
radice innerva l'alluce e gli da la sensibilità, che è L5, ed elaborerete un sospetto diagnostico che 
può essere una lombalgia posturale, un' ernia discale ma anche una neoplasia o una sindrome 
neurologica. Poniamo che sia un'arnia del disco di L4-L5 con compressione della radice L5 a 
sinistra, in base alla tipologia del dolore, passiamo quindi agli esami strumentali e gli facciamo un 
RX convenzionale, una RM lombare e una EMG (elettromiografia). Se sospettiamo un'arnia del 
disco, va bene fare una radiografia tradizionale perché magari troviamo una frattura o una lisi 
neoplastica proprio nel peduncolo di L5, ma potrebbe esserci anche un tumore e se la radiografia è 
negativa, per vedere un'ernia del disco oggi bisogna fare una RM. 

Quindi gli esami strumentali devono confermare la clinica, escludere patologie associate ad 
altri livelli, non devono fare il vostro lavoro di medico. 

Il programma delle lezioni è il seguente: 7/10 generalità, 14/10 arto superiore, 21/10 aro inferiore, 
28/10 scoliosi, 4/11 anca pediatrica, 11/11 anca dell'adulto, 18/11 spalla, 25/11 rachide, 2/12 



ginocchio, 9/12 piede, 16/12 osteomieliti/tumori. Manca la lezione sulle patologie della mano che 
vedremo di recuperare un pomeriggio di dicembre se siete disposti. 

I testi consigliati sono questi e possono integrare le informazioni, ma noi chiediamo quello fatto a 
lezione. 

II nostro è un corso integrato con oncologia e chirurgia, non va bene neanche a noi poiché ha 
determinato dei problemi con la registrazione dei voti. Per la nostra parte noi faremo tre provette 
scritte a crocette, la prima alla fine della quarta lezione (28/10), la seconda a fine dell' ottava 
lezione (25/11) e la terza nell'ultima lezione (16/12 ). La prima provetta sarà sulle prime quattro 
lezioni, compresa quella sulla scoliosi, nella seconda gli argomenti saranno anca pediatrica, anca 
dell'adulto, spalla e rachide, mentre nell'ultima gli argomenti saranno ginocchio, piede e 
osteomieliti/tumori. La provetta verrà fatta gli ultimi venti minuti della lezione. L 1 voto finale sarà la 
media dei tre voti ottenuti nelle tre provette, nel caso che una delle tre prove risulti insufficiente, il 
voto sarà comunque la media dei tre voti. Chi salta una provetta deve fare l'esame orale. L'esame 
viene tenuto valido fino a quando non decidete di fare l'esame di oncologia e di chirurgia, non 
credo ci metterete cinque anni! (credo intendesse dire che non scade appunto ndr). 

Ricordatevi che nelle provette i compiti saranno diversi per fila e con le domande invertite, quindi 
non cercate di copiare! 

Si potrà integrare il voto con un eventuale esame orale, dove si giocano due punti in più o anche due 
punti in meno. 

Note/Correzioni 

SINDROME DI BROWN-SEQUARD 
I chiodi sono di Kuntscher (no Twincher) 



Lezione di Malattie locomotore del 14/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Bombieri Sara. Revisore: Morbin Giorgia. 

Argomento: TRAUMATOLOGIA DEL RACHIDE E DEL CINGOLO SCAPOLO- 
OMERALE . 

Professore: Magnan. 

In questa lezione e nella prossima lezione parleremo di traumatologia. 

La volta scorsa abbiamo detto tutto riguardo la traumatologia: cos'è, che origine ha e di che mezzi 
si avvale. 

Oggi vedremo alcune generalità, il rachide e l'arto superiore (cingolo scapolare). La prossima volta 
vedremo altre generalità, l'arto inferiore, il bacino (cingolo pelvico) e principi di trattamento. 



Vi ricordo che l'argomento traumatologia è sempre presente per chi di voi farà l'esame orale. La 
prima domanda in genere è visualizzare una radiografia con una frattura e cominciare a orientarsi 
per capire cosa potremmo fare di fronte ad una frattura di quel tipo (domanda problem based). 

Ricorda che dopo le 4 lezioni ci sarà il compito. 

ALCUNE DEFINIZIONI 



• FRATTURA = è l'interruzione traumatica o patologica della continuità di un segmento 
scheletrico. 

Traumatica significa che c'è stato un evento traumatico, una forza applicata. 

Patologica significa che si è fratturata "spontaneamente" per l'indebolimento di questa struttura 
scheletrica, sotto le sollecitazioni fisiologiche del carico o del movimento. Questo può succedere 
nella grave osteoporosi dell'anziano o in alcune malattie, per cui anche solo il carico sulle vertebre 
può determinare degli schiacciamenti. Perché alcune bellissime signore che erano alte 1,70 m 
quando arrivano a 80 anni sono alte 1,60-1,55 m? Non solo perché si piegano, ma anche perché le 
vertebre si schiacciano, hanno dei crolli vertebrali spontanei, patologici, da osteoporosi, sono delle 
vere e proprie fratture. 



• LUSSAZIONE = perdita completa e permanente dei normali rapporti anatomici fra i capi 
articolari. 

È una patologia dell'articolazione, traumatica o non traumatica. 

La non traumatica può essere una lussazione congenita dell'anca, della spalla o del ginocchio (la 
vedremo). 

Quando è traumatica vuol dire che è dovuta ad una forza esterna (con perdita totale e permanente 
dei normali rapporti tra capi articolare) 



• SUBLUSSAZIONE = perdita incompleta e permanente dei normali rapporti articolari. 

L'articolazione non è perfettamente affrontata / congruente come dovrebbe essere nella normale 
anatomia, ma vi è una perdita parziale e permanente. 



• DISTORSIONE = perdita temporanea dei rapporti articolari, che spesso rientra (con 
eventuale instabilità articolare) 

È tipica quella della caviglia, è la lesione più frequente che si vede in Pronto Soccorso : 1 ogni 
10000 persone al giorno; vuol dire che a Verona ogni giorno, nei Pronto Soccorso e non, vediamo 
30-40 distorsioni di caviglia / tibio-tarsi. 



Non si chiama slogatura, non si chiama storta, non si chiama intorta. 

In questa perdita temporanea dei rapporti articolari spesso vi è una lesione legamentosa con 
eventuale comparsa di instabilità articolare : infatti, perché vi sia una distorsione ( o a maggior 
ragione una lussazione) le strutture capsulo-legamentose devono aver subito anch'esse una lesione. 

Quindi a volte noi guardiamo una radiografia e sembra che non ci sia stato niente, oppure c'è stata 
una lussazione e una riduzione, o una distorsione grave, ma la radiografia è a posto, è negativa. 
Tuttavia, tutto quello che sta intorno, l'apparato capsulo-legamentoso (consiglia di ripassarlo 
perché ne parleremo tanto, compresi legamenti crociati, legamenti collaterali, ecc, NdR), può 
essere lesionato. 



LESIONI DELLA COLONNA VERTEBRALE 

(Mostra la frattura di una vertebra). 

Le lesioni della colonna sono diverse a seconda del tratto perché l'anatomia della colonna (che 
consiglia di rivedere, NdR) è differente a seconda del tratto: 

• nel tratto lombare la colonna ha delle articolazioni molto stabili. 

(Mostra l'immagine di una vertebra indicando il corpo vertebrale, i peduncoli, gli istmi, l'arco 
posteriore, l'apofìsi spinosa, l'apofìsi trasversa e le faccette articolari). 

La stabilità di una vertebra sull'altra è data dal disco intervertebrale e dalle faccette articolari 
dell'arco posteriore, che nella regione lombare sono molto verticali, quindi danno una grossa 
resistenza al meccanismo di scivolamento, di perdita dei rapporti, a meno che non arriviamo alla 
frattura di queste porzioni, quindi la vertebra viene come lasciata libera di spostarsi. 



• nel tratto cervicale le faccette articolari sono più orizzontali. 

Ricorda che l'ossicino che si sente sporgere appena sotto il collo, posteriormente, è l'apofìsi spinosa 
diC7. 

Mostra l'immagine di CI, l'atlante : CI non ha corpo, è come se il corpo di CI se lo fosse tenuto 
C2 in un difetto di segmentazione filogenetico, creando il dente dell'epistrofeo. 

L'atlante si articola con l'occipite (articolazione atlanto-occip itale) e con il dente dell'epistrofeo 
(articolazione odonto-atlante o odontoidea), e poi ci sono dei legamenti a croce (che consiglia di 
ripassare, NdR). 

Questo è il tratto di colonna più instabile. 



Nella colonna ci sono 4 curve fisiologiche: 



• lordosi cervicale; 

• cifosi dorsale; 

• lordosi lombare; 

• cifosi sacro-sacrale o sacro-coccigea. 



Meccanismo principale di un trauma alla colonna cervicale 

Se le distorsioni di caviglia sono 30 al giorno, altrettante sono le cosiddette distorsioni cervicali, i 
cosiddetti colpi di frusta (più precisamente, distorsioni del rachide cervicale da meccanismo di 
colpo di frusta). 

Il colpo di frusta (tipico della traumatologia stradale) è una veloce iper- flessione seguita da una 
veloce iper-estensione, o viceversa se siamo tamponati in macchina. 

Quanto veloce? 150 msec per la iper-estensione e 200 msec per la iper-flessione. Quindi, nel giro di 
3 decimi di secondo abbiamo tutto questo meccanismo distorsivo, che a seconda della posizione del 
paziente e del rachide, della violenza e dell'entità del trauma (alta o bassa energia) può dare 
conseguenze diverse, da fratture fino a vere e proprie lussazioni. 

(ripete il concetto che il tratto cervicale del rachide è meno stabile perché le faccette articolari 
sono più orizzontali, NdR). 



FRATTURE CERVICALI 
FRATTURA DELL'ATLANTE 

Mostra l 'immagine di un TC del rachide cervicale. 

Molto spesso la TC è indispensabile : questa è una proiezione trans-orale, perché se noi facciamo 
una radiografia normale dal davanti, non riusciamo a vedere atlante ed epistrofeo, perché abbiamo 
la mandibola davanti. Quindi il radiologo fa aprire la bocca al paziente e fa i raggi alla gola. 

La si può sospettare in caso di dolore importante, ma la si vede soprattutto con la TC. 

Può essere composta e quindi guarire anche con immobilizzazione, se non ci sono alterazioni 
neurologiche. 

È spesso dovuta a un trauma in compressione, schiacciamento. 

{accenna al fatto che alcuni provano a suicidarsi gettandosi dal secondo piano invece che 
dall 'ottavo, quindi, invece che morire subito, arrivano dall 'ortopedico proprio con una frattura 
dell'atlante, NdR). 



FRATTURA DELL 'EPISTROFEO 



Può essere a vari livelli e a seconda del livello può essere stabile o instabile. 

Quindi può guarire con una immobilizzazione oppure a volte si deve intervenire chirurgicamente e, 
per andare a sintetizzare con una vite il dente dell'epistrofeo, bisogna sempre passare dalla gola. Se 
mettete il dito in fondo alla vostra faringe sentite una parete ossea e quello è l'epistrofeo (consiglia 
di evitare di provarci , per non stimolare il riflesso del vomito, NdR). 

Qual è la frattura più famosa del dente dell'epistrofeo? "Hanging fracture". L'impiccato non 
muore perché si soffoca, ma perché, se metto il nodo del cappio lateralmente, con il peso del corpo 
si ha questo tipo di frattura. Questo tipo di frattura è mortale non perché si soffoca, ma perché 
(l'epistrofeo, NdR) si sposta in modo molto violento a tranciare il midollo, interrompendo i centri 
del respiro e del battito. 



LUSSAZIONE ATLANTO-EPISTROFEA 

Può esserci una lussazione, in genere rotatoria, tra atlante ed epistrofeo. Con un trauma in 
rotazione le faccette articolari, che sono orizzontali, possono "saltare fuori", lussarsi (anche solo 
una delle due). 

Sperando di non avere lesioni neurologiche, (questa lussazione, NdR) deve essere delicatamente 
riposizionata e stabilizzata, può guarire. 

Ci può essere anche una frattura-lussazione. 

Bisogna tentare una riduzione. Oggi si abbandonano sempre di più le manovre violente, perché a 
volte sono più pericolose che di beneficio. 

Trazione mentoniera : può essere applicata anche per parecchie ore o per più giorni. Con il 
rilassamento dei muscoli, con 2-4 Kg, trazionando queste faccette ad un certo punto, grazie ai 
muscoli, tornano al loro posto. Molte volte però questa (manovra, NdR) deve essere completata 
sotto anestesia in sala operatoria. 

Ottenuta la riduzione, molte volte questa lussazione non è stabile, perché si sono lesionati tutti i 
legamenti vertebrali (il disco, i legamenti interspinosi, il legamento longitudinale posteriore e quello 
anteriore, consiglia di ripassarli, NdR). Se questi legamenti sono lesionati, dovremo ottenere una 
fusione tra le due vertebre, altrimenti (quel tratto del rachide, NdR) tenderà a essere instabile. 
Questo lo possiamo fare con la chirurgia, con dei mezzi di sintesi come delle viti messe nei 
peduncoli delle vertebre per via posteriore che stabilizzano la lesione. 

Quindi : 

• se parliamo di lussazioni : riduzione -> stabilizzazione; 

• se parliamo di fratture : riduzione -> osteosintesi. 



"Stabilizzazione" è un termine generico, anche un gesso può essere una stabilizzazione. 



Timing : è ovvio che in tutte le lesioni vertebro-midollari, per prevenire l'aggravamento o 
l'insorgenza di sintomi / danni neurologici, il timing, cioè il "fare presto" è molto importante, a 
volte sono delle vere e proprie urgenze. 



Halo vest : è uno strumento modernissimo. Attraverso un corpetto vi sono delle viti avvitate nella 
parte esterna del diploe cranico (le ossa craniche sono diploe, sono due tavolati). Attraverso un foro 
nella cute eseguito in anestesia locale, la vite fa presa nella parte esterna (non si pianta nel cervello). 
Abbiamo quindi un anello che attraverso delle barre che vengono allungate, mantengono il rachide 
stabile. 



Di sicuro questi pazienti stanno meglio con questo strumento che non con un gesso vecchio sistema, 
che dal torace prendeva il mento e da dietro faceva una corona sulla fronte, che si chiamava 
"minerva ortopedica" o "minerva gessata" (ogni apparecchio gessato ha un suo nome). 

Oggi non si usa più, si mettono dei tutori, che vanno dal collarino del colpo di frusta a tutori più 
robusti che possono arrivare fino al torace, utilizzati quando la stabilizzazione può essere blanda 
oppure nello svezzamento, nella rimozione di apparecchi più complessi (come la halo vest). 



FRATTURE TORACICHE 

Mostra l 'immagine di una RM : si vede il midollo spinale e si vedono anche vena cava e aorta, 
quindi siamo in vicinanza di strutture molto nobili. 

Mostra una frattura grave con sezione del midollo : si avrà paraplegia o tetraplegia e molto 
raramente si può recuperare. 

Domanda : non ho capito quando vengono messi questi corpetti. 

Una frattura composta amielica (senza interessamento midollare) ci mette 4 mesi a guarire e va 
immobilizzata altrimenti ogni minimo movimento dà dolore, quindi può bastare un collarino. Può 
invece servire qualcosa di più energico se la frattura è instabile, anche un intervento chirurgico. 

Domanda : invece la sintesi vertebrale (con i chiodi nelle vertebre) si fa nelle lussazioni? 

Si fa nelle lussazioni instabili ma anche nelle fratture (in questo caso si dovrà estendere di più). 

In generale, ricordate che le fratture, che spesso sono fratture-lussazioni combinate, sono trattate 
con : 

• se sono stabili -> immobilizzazione, stabilizzazione esterna; 

• se sono instabili -> chirurgia. 



Definizione 



Le lesioni vertebrali sono definite : 

• amieliche, se non c'è alcun coinvolgimento neurologico; 

• mieliche, se hanno un coinvolgimento neurologico. 



A livello toraco- lombare il pattern di frattura in genere è uno schiacciamento a cuneo ad apice 
anteriore, perché il crollo si ha dalla parte anteriore del corpo (vertebrale, NdR). 

Anche in questo caso, se è stabile (dipende anche dall'età) potrà essere sufficiente un busto 
ortopedico / gessato, se è instabile (perché per esempio c'è una frattura anche posteriore che può 
dare ulteriori danni e non guarire) allora si ricorre ad una sintesi chirurgica. 

Mostra una RM di una frattura del passaggio toraco-lombare : nella parte posteriore, se si è 
fratturato anche il cosiddetto muro posteriore, può dare una compressione sulla dura madre del 
midollo spinale. 

Ricordare che il midollo spinale arriva fino a livello di L1-L2. Quindi una frattura di L5 può dare 
danni neurologici, ma li darà sulle radici del cono cauda; invece a livello di T8 darà una lesione del 
midollo, che però non corrisponderà al metamero T8, ma ad un metamero più basso, perché il 
midollo è più corto del rachide. 

Abbiamo una frattura stabile, composta, con muro posteriore integro? Si può mettere un busto, che 
va tenuto almeno per 3 mesi a tempo pieno e poi si può cominciare lo svezzamento (in totale circa 4 
mesi). 

Abbiamo invece una frattura instabile con lesioni neurologiche che dobbiamo decomprimere 
d'urgenza? Le possiamo decomprimere solo chirurgicamente, d'urgenza, la notte stessa. Il rachide 
va aperto, vanno decompresse le lesioni, vanno tolti gli elementi di compressione e poi lo 
stabilizzeremo con dei mezzi di sintesi interna, delle viti peduncolari. 



Questa materia è molto al confine con la neurochirurgia. 

Digressione sul fatto che di questi traumi se ne occupa solo l'ortopedico in alcune realtà, solo il 
neurochirurgo in altre, il concetto finale è che una cosa la deve fare chi la sa fare. 

Può arrivare una persona paraplegica (non muove le gambe, non sente toccare), ma ci può essere 
anche un interessamento subdolo, non evidente all'inizio, e poi con l'ematoma, con il passare delle 
ore, si ha una compressione maggiore e un peggioramento. 

Quindi l'osservazione clinica del medico di Pronto Soccorso (ortopedico o neurochirurgo che sia) 
deve essere sull'aggravamento dei sintomi, che dovranno ovviamente corrispondere 
all'interessamento metamerico della lesione : se abbiamo una lesione a livello di T8 dobbiamo 
chiederci che radici sono interessate, se abbiamo una lesione a livello di L5 ci aspetteremo una 
paralisi di un muscolo la cui innervazione dipende da L5 (come abbiamo visto con le ernie del 
disco), una sindrome della cauda, una incontinenza urinaria, un'anestesia a sella. 



Quindi ecco dove sconfiniamo nella neurologia clinica. 

Esempio : caso di trauma distorsivo cervicale, con lussazione o sublussazione ridotta, arrivato in 
Pronto Soccorso con nessun interessamento osseo, RM minima, ma paziente tetraplegico. 

Ricordatevi i tuffi : una delle più grosse sorgenti di lesioni cervicali sono i tuffi nell'acqua bassa. 



PRIMO SOCCORSO 

Ci sono delle norme molto precise per i soccorritori : bisogna tenere il rachide allineato e in leggera 
trazione, va messo il collarino, poi il paziente viene girato su un fianco e viene inserita sotto una 
barella speciale [La Spinale, NdR] per il sollevamento e il trasporto di questi pazienti, soprattutto 
sui traumi della strada.Bisogna sempre avere il timore di creare una lesione che non prima non c'era 
a causa di una mobilizzazione errata. 

Digressione sul fatto che un medico dovrebbe saper fare una tracheotomia anche se per esempio fa 
il laboratorista, perché non è una scusa che funziona quando si interviene per esempio su una 
persona che sta male in aereo e si sbaglia qualcosa. 



NURSING 

Se malauguratamente i pazienti non recuperano (e rimangono tetraplegici, NdR), le complicanze 
sono i decubiti. Il paziente va mobilizzato prima di essere trasferito a strutture più adatte, va 
cateterizzato se ha problemi a urinare. 

Di piaghe da decubito si muore, anche se non si dovrebbe, quindi è necessario un accurato nursing e 
un'accurata assistenza ospedaliera e domiciliare. 



Domanda : dopo la stabilizzazione, la persona può ritornare alle sue attività normali, a fare 
sport? 

Io non credo che una persona stabilizzata cervicale o lombare faccia tanto sport agonistico. Si può 
sciare a livello amatoriale o nuotare ofare golf, ma non si può fare sport agonistico di contatto, 
motocross o rugby, nessun comitato medico- sportivo darebbe l'idoneità. 



CLASSIFICAZIONE DELLE FRATTURE 

Dopo aver definito che il paziente ha un frattura alla gamba, perché è arrivato con una gamba storta, 
e dopo aver fatto una lastra che mi conferma la frattura, devo definire il tipo di frattura. 

• Chiusa o esposta. 



Chiusa = i tegumenti sono integri. 



Esposta = l'osso, attraverso un suo moncone, o il trauma per la lesione diretta, ha danneggiato i 
tegumenti, quindi o dall'esterno o il frammento osseo dall'interno. 



Domanda : si dice esposta anche se non vedo l'osso ma c 'è solo una lesione del tegumento? 

Certamente, perché ci sono vari gradi di esposizione che si classificano con la classificazione di 
Gustillo(si legge Gustiglio) : un buchetto di 1 cm, osso uscito e rientrato, è una frattura esposta di 
grado 1 Gustillo; se vedete mezza tibia esposta è un grado 2, poi ci sono i gradi 3a e 3b. 

Comunque non dovete sapere queste cose, ricordate solo che si classifica anche la gravità delle 
lesioni esposte. 

Le radiografie non vi possono dire se la frattura è chiusa o esposta, può dire invece se la frattura è 
composta o scomposta. 



• Composta o scomposta. 

Composta = i frammenti sono nella loro sede. Si può guarire anche con la sola immobilizzazione. 
Scomposta = i monconi si sono spostati. 

• Completa o incompleta. 

Completa = la frattura interessa tutto lo spessore dell'osso (da slide, NdR). 

Incompleta = si è fratturata solo una corticale, l'altra è ancora integra. Sono definite anche fratture 
"a legno verde" e sono fratture tipiche dei bambini, perché hanno il periostio molto più spesso, le 
ossa sono molto più ricche di componente idrica, sono più elastiche e hanno un comportamento 
meccanico più simile a quello di un legno verde che a quello di un grissino. (Fratture "a legno 
verde") 

• Stabile o instabile. 

Stabile = i muscoli la tengono ferma e non si muove. 
Instabile = le forze tendono a scomporla. 

• Semplice, plurif rammentata, comminuta. 

Semplice = ci sono solo due monconi. 

Pluriframmentata = ci sono anche 5 o 6 pezzi, ma sono frammenti grandi. 

Comminuta = simile al pluriframmentato, termine riservato soprattutto alle epifisi, ci sono tanti 
frammentini piccoli. 

• Articolare o extra-articolare. 



Articolare = la frattura interessa la superficie cartilaginea articolare. È più grave perché impiega più 
tempo a guarire, perché il liquido sinoviale ritarda i processi di guarigione ma, anche quando è 
guarita completamente, la superficie cartilaginea articolare avrà sempre un danneggiamento e andrà 
incontro prima o poi ad un'artrosi post-traumatica. Infatti, se è stata una frattura a bassa energia, le 
rime di frattura articolari creano dei piccoli ponti di callo osseo che ci possono dare sempre delle 
incongruenze future. 

{digressione sul fatto che ogni chirurgo, soprattutto ortopedico, deve avere un po ' di manualità, 
deve saper usare tanti strumenti, e ogni ortopedico dovrebbe passare del tempo in officina, NdR). 

• Rima di frattura : 

trasversa (da slide : rima di frattura ad angolo retto rispetto all'asse longitudinale del segmento 
osseo, NdR); 

obliqua (da slide : ad angolo inferiore a 90°, detta anche "a becco di flauto ", NdR); 
spiroide (che fa una spirale, si avvita come una scala a chiocciola); 

longitudinale (possiamo avere addirittura uno split longitudinale dell'osso, da slide : parallela 
all'asse longitudinale dell'osso, NdR). 



SINDROME COMPARTIMENTALE 

È una complicanza di fratture, ma anche di traumi di altro tipo, di interventi chirurgici e uso di un 
gesso troppo stretto. 

Nel caso specifico dell'arto superiore si chiama "sindrome di Volkmann", ma si dice anche 
"Volkmann della gamba". 

È dovuta all'aumento della pressione intercompartimentale (logge muscolari), che può essere 
misurata con appositi manometri, e può dare complicanze molto gravi perché vengono compressi 
l'asse vascolare, il tronco nervoso e i ventri (non sono sicura che sia la parola giusta, NdR) 
muscolari. 

Può provocare dolore (che ce la fa sospettare), paralisi dei nervi che decorrono in quella zona, con 
ischemia dell'arto o con necrosi ischemica dei muscoli, che vanno a retrarsi e danno delle sindromi 
caratteristiche. 

Può avvenire precocemente o nei giorni immediatamente successivi (in genere entro 48 h dalla 
frattura). Va sempre indagata e temuta, perché anche se solamente sospettata occorre decomprimere 
la loggia con delle fasciotomie. 

Interessa tipicamente gamba, ginocchio, avambraccio e gomito. 



MECCANISMO D'AZIONE DEL TRAUMA 



• Diretto, es paraurti dell'auto che arriva sulla gamba. 

• Indiretto, es. persona che cade sul polso e si frattura l'omero, perché 1' "effetto ariete" 
dell'avambraccio fa sì che cadendo sul polso si fratturi l'omero (può capitare ai bambini), 
oppure cadendo a braccio aperto si frattura la spalla. 

Ricordare che ci possono essere lesioni associate : nel caso di un trauma con frattura vertebrale, se 
è da precipitazione (es. l'operaio che cade dall'impalcatura), spesso alla lesione da compressione 
del rachide si associa una frattura del calcagno. 

Il calcagno è un osso maledetto perché è come un guscio d'uovo, quando si frattura spesso collassa 
ed è molto difficile da ricostruire. 

I testi sacri della traumatologia spesso aprono il capitolo delle fratture del calcagno dicendo che, se 
un lavoratore si rompe il calcagno, non lavorerà mai più. Oggi per fortuna abbiamo tecniche molto 
moderne e non è più così. 

Oggi si fa un'importante distinzione tra i traumi : 

• ad alta energia (es. incidenti automobilistici, precipitazioni, investimenti stradali). È 
importante perché l'impatto, la quantità di energia che ha provocato la frattura può avere 
conseguenze : se ho un trauma articolare ad alta energia, ho anche un problema cartilagineo 
oltre che osseo, perché la cartilagine va in necrosi. 

• a bassa energia (es. scivoliamo sul gradino, crediamo di esserci fatti una distorsione e 
invece ci siamo fatti una distorsione trimalleolare). Se opportunamente ridotto e sintetizzato, 
può dare un risultato soddisfacente. 



DIAGNOSI 

• anamnesi; 

• esame obiettivo; 

• esame strumentale, radiologico. 

La prima cosa sarà quindi l'esame obiettivo. Se la gamba del paziente che arriva in Pronto 
Soccorso gira in fuori, vuol dire che nessun soccorritore l'ha toccato : sarebbe opportuno, dopo aver 
allineato il rachide, riallineare delicatamente anche l'arto, altrimenti può comprimere i nervi, le 
strutture vascolari, ecc. 

Anche il modo in cui troviamo la gamba può dirci qualcosa : la frattura a livello dell'anca 
(soprattutto nell'anziano), per es, si riconosce perché l'arto è addotto, risalito e extra-ruotato. 

A volte la radiografia ha delle difficoltà interpretative : durante l'accrescimento ci sono dei nuclei 
accessori di accrescimento che possono far sospettare una frattura. 

Se siamo nel dubbio, oltre alle 2 radiografie ("che non si negano a nessuno") dove il bambino ha 
male, si fanno anche 2 radiografie dall'altra parte, perché se è un nucleo di accrescimento non fuso 
si vedrà anche dall'altra parte e si potrà escludere la frattura. 



FRATTURA-LUSSAZIONE 



Frattura e lussazione associate. 

Sono molto frequenti a livello di caviglia, omero e gomito. 

Tutte le fratture-lussazioni, soprattutto per la lussazione, sono delle urgenze e vanno ridotte 
immediatamente, così come tutte le lussazioni. 

Es. frattura del malleolo che ha determinato la lussazione dell'astragalo : la vite nel malleolo la 
metteremo anche dopo 10 giorni, ma l'astragalo lussato non possiamo lasciarlo così, perché va in 
osteo-necrosi, perché la vascolarizzazione è compromessa. 



LE LESIONI PIÙ' FREQUENTI DELL'ARTO SUPERIORE 



FRATTURA DELLA CLAVICOLA 

Nel 98% dei casi la persona cade sull'omero, sulla spalla e si rompe la clavicola perché questa si 
inarca troppo. È quindi un trauma indiretto. 

Sembra che la clavicola sia un osso inutile, infatti i gatti non ce l'hanno. 

La clavicola serve per tenere la spalla ad una certa lunghezza (importante nell'ambito dei canoni 
estetici femminili). 

La clavicola può rompersi a livello del terzo mediale, del terzo medio o del terzo laterale. 
Legamenti conoide e trapezoide sono i legamenti coraco-clavicolari. 

Tende a scomporsi col moncone prossimale prossimalmente, perché qui (a livello dell'estremità 
mediale della clavicola, NdR) si inserisce lo sternocleidomastoideo, quindi il capo clavicolare dello 
sternocleidomastoideo solleva il moncone prossimale. 

Questi tiranti (fa riferimento all'immagine del tutore utilizzato in questi casi, NdR) servono per 
tenere la clavicola bassa. Nell'80-90% dei casi le clavicole guariscono incruentemente, con tutori 
di questo tipo. 

Se la scomposizione è tale che impedisce la guarigione, il callo non si forma, o dà fastidio perché 
viene bucata la pelle e la frattura diventa esposta, allora bisogna ricorrere all'intervento 
chirurgico. 



LESIONI ACROMIO-CLAVICOLARI 



Si può avere una lussazione acromio-claveare. In questo caso si rompono i legamenti conoide e 
trapezoide. 

Le lesioni della clavicola possono essere classificate in diversi gradi : il grado 1 e 2 guariscono con 
un tutore di questo tipo (mostra immagine slide, NdR), in cui il braccio stesso con il suo peso tiene 
bassa la clavicola, anche se un piccolo gradino può rimanere; il grado 3 invece va operato (a volte 
anche il 2). 



LUSSAZIONE DI SPALLA 

In genere avviene con un meccanismo indiretto e la più frequente (70-75% dei casi) è la lussazione 
antero-inferiore. 

Si ha un danneggiamento della capsula e un distacco del cercine glenoideo, perché la glenoide 
diventa continente grazie ad una specie di guarnizione che si stacca perché la testa dell'omero la 
trascina fuori. 

Rare sono la lussazione posteriore, insidiosa ai raggi, spesso misconosciuta e se diventa inveterata 
sono problemi, o la lussazione erecta, cioè il paziente arriva con il braccio sopra la testa. 

La prima cosa da vedere in Pronto Soccorso è che questa lussazione non abbia determinato lesioni, 
perché da lì passano il plesso brachiale, l'asse arterioso ascellare e la vena ascellare. 

Se i polsi sono presenti e validi e il paziente muove tutto, non ci sono lesioni. 

Bisogna ridurla, riportarla in sede con delle manovre : 

• manovra di Ippocrate ( il profe la chiama anche "manovra John Wayne", perché nel film 
John Wayne afferra il braccio del suo amico, mette il piede sotto l'ascella e con un colpo 
secco gli mette a posto la spalla), ma oggi non si fa più; 

• manovra di Cocker (chirurgo tedesco), ovvero extra-rotazione in modo che la testa possa 
superare il margine della glenoide, retropulsione, abduzione con trazione, intra rotazione e 
adduzione, cioè fa fare alla testa lo stesso percorso che ha fatto per uscire. 

Questa manovra può avere dei rischi e quello che non dobbiamo fare è trasformare una lussazione 
in una frattura-lussazione per la violenza della nostra manovra; 

• manovra di Mothes (dal nome di un medico francese) : oggi è moderno andare nella shock 
room del Pronto Soccorso, fare una leggera anestesia al paziente, rilasciare le masse 
muscolari e, con una trazione, accompagnare la testa (che si sente sotto le masse muscolari), 
tenendola leggermente in extra-rotazione, fino a farla rientrare nella glenoide. 



Bisogna sempre vedere se ci sono eventuali lesioni e documentare che erano presenti anche prima 
della nostra manovra. 



Lesione Hill-Sachs, è una lesione capsulare della spalla in cui la glenoide fa una lesione alla testa 
omerale (dentro la cartilagine articolare) 



Possibili conseguenze di una lussazione al primo episodio è che recidivi : 

• fino a 3 volte si chiama lussazione recidivante di spalla; 

• dopo le 3 volte si chiama lussazione abituale di spalla. 

Ci sono sportivi che non praticano più sport perché sanno che al minimo movimento sbagliato si 
lussa di nuovo la spalla. Queste ovviamente sono indicazioni chirurgiche di ricostruzione 
dell'apparato capsulo-legamentoso. 

C'è anche chi dice che sotto i 25 anni, siccome la probabilità di una seconda lussazione è superiore 
al 50% nella vita prossima, conviene operare subito, senza aspettare la recidiva e ripararla subito. 
Questa però è una visione molto estrema, perché la chirurgia è una cosa seria, non è una passeggiata 
e non è garantito al 100% il rischio zero. 

Domanda : non ho capito cos 'è la lesione di Hill-Sachs. 

La vedremo più avanti, comunque è una lesione in cui la glenoide fa un danno, un affossamento, 
un 'intaccatura, una contusione ossea alla testa omerale. Quindi la testa omerale, oltre che uscire, 
subisce anche una lesione sul contatto, chiamato anche impingement ( = interferenza ). Anche una 
volta ridotta può dare delle conseguenze. 



FRATTURA DELLA TESTA OMERALE 

Spesso è un trauma diretto, il paziente cade sulla spalla. 

Tipico dello sciatore, che può cadere in due modi : con il braccio addotto (con frattura di clavicola, 
o lussazione acromio-claveare o frattura della spalla) o abdotto (con lesioni della cuffia dei rotatori). 

La frattura della spalla è la frattura più tipica dell'anziano che cade. 

Mostra una frattura-lussazione della spalla : è una lesione molto grave che non si può ridurre sul 
campo e neanche in Pronto Soccorso. 

È la frattura tipica di chi si ubriaca, perché quando esce dal pub pare che sia molto frequente. 



Classificazione di Neer (non dobbiamo saperla nel dettaglio) : da Neer 1 a Neer 6, a seconda del 
numero di frammenti ossei. 

È importante perché stabilisce il trattamento da eseguire, a seconda del tipo di frattura e dell'età del 
paziente: 

• nel giovane si cerca di ricostruire con l'osteosintesi interna; 



• nell'anziano, in cui la testa ha poche chances di sopravvivere da un punto di vista vascolare, 
metteremo direttamente una protesi di spalla, endo o artro-inversa. 



FRATTURA DELLA DIAFISI OMERALE 

Il rischio è che venga lesionato il nervo radiale, che decorre nella doccia del nervo radiale, che fa 
una torsione attorno all'omero, attaccato al periostio, tra il muscolo brachiale e brachio -radiale. 

Digressione sul fatto che gli ortopedici sono più a loro agio con i nervi e hanno più paura dei vasi 
sanguigni, mentre i chirurghi vascolari sono più a loro agio con i vasi e hanno più paura dei nervi. 
Il concetto è che bisogna fare attenzione ad entrambe queste strutture, perché sono entrambe 
nobili. 

Può essere fatto un gesso (che in realtà appartiene più alla storia), ma oggi si tende più a operare 
(osteosintesi interna), mettendo una placca con le viti oppure un chiodo endomidollare. 



FRATTURA DELLA PALETTA OMERALE 

È una frattura molto delicata perché è una frattura articolare, spesso scomposta e pluriframmentaria, 
che oggi non viene mai lasciata stare : spesso anche in pazienti di 80-90 anni si considera 
l'intervento chirurgico, anche se non è una passeggiata. 



FRATTURA SOVRACONDILOIDEA 

Spesso può dare delle complicanze, soprattutto nei bambini : 

• complicanza vascolare (sindrome di Volkmann); 

• complicanza neurologica (compressione del nervo mediano). 

Anche qui la prevenzione delle complicanze da edema può essere la trazione trans-scheletrica, 
inventata da Codivilla. 



LUSSAZIONE DI GOMITO 

Va ridotta : molto spesso può risolversi completamente con modeste immobilizzazioni di 20 giorni, 
a volte invece va operato qualche legamento se si è danneggiato. 

Nel bambino c'è una forma tipica chiamata pronazione dolorosa : è una sublussazione del capitello 
radiale. Il capitello si sublussa per esempio quando la mamma infastidita perché il bambino piange, 
la baby-sitter che ha fretta o la nonna che vuol far giocare il bambino o farlo stare in piedi anche se 
non cammina, gli strattona il braccio. 



La radiografia è negativa (non vede la sublussazione del capitello radiale), ma il bambino ha il 
braccìno pronato, doloroso e immobile. 

Bisogna fare una RX per essere sicuri che non ci sia una frattura sovracondiloidea, e poi si fa una 
piccola manovra di trazione e ulteriore pronazione rapide, è uno scattino. Attenzione che con il 
bambino dovete riuscirci al primo tentativo, altrimenti non gliela fate più. . . 

Molte volte è misconosciuta. 



FRATTURA DELL'OLECRANO 

Di solito è conseguente ad un trauma diretto. 

E una frattura che, per azione del muscolo tricipite, tende sempre a scomporsi, quindi nel 90% dei 
casi va operata con dei cerchiaggi di questo tipo (mostra immagine slide). 

Note/Correzioni 

La manovra di riduzione nella lussazione gleno-omeraledi spalla À" detta di Kocher (il cocker 
abbaia ;) ) 



Lezione di Malattie locomotore del 21/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Ciresa Roberto. Revisore: Santoro Chiara. 

Argomento: Traumatologia dell' arto superiore (fine lezione precedente) e dell'arto inferiore. 
Formazione di callo osseo. Trattamento. Complicanze. 

Professore: Magnan. 

Terza lezione, seconda lezione di traumatologia, (il professore ricorda l'imminente prova d'esame di 
martedì 28 che seguirà la lezione sulle scoliosi). 



Finiamo la traumatologia dell'arto superiore: 



FRATTURA DI OLECRANO: 

la porzione dell'ulna dove si inserisce il tricipite brachiale (suggerisce di vedere le tre origini del 
tricipite brachiale) tende a diastasarsi, cioè spostarsi prossimalmente e quindi quasi sempre la 
frattura dell'olecrano va operata con una particolare sintesi composta da fili con un cerchiaggio (filo 
di lega malleabile) che fa si che più il tricipite traziona e più la frattura compatta. Questo tipo di 
sintesi si chiama "zuggurtung" che gergalmente significa meccanismo di trazione dinamica 



FRATTURA DEL CAPITELLO RADIALE: 



avviene generalmente per meccanismo indiretto, generalmente cadendo sul polso. Il radio non si 
frattura sull'epifisi distale come tra l'altro può fare, ma trasmette la sua energia al capitello. Si 
classifica con la classificazione di Mason. Ci sono tre tipi, il primo non è chirurgico, sarà sufficiente 
una immobilizzazione gessata, il secondo e il terzo sono da operare. Si possono fare delle 
ricostruzioni con delle viti delicate, ma delle volte è così frammentato principalmente in persone 
anziane tanto da essere non più recuperabile e sostituito da protesi di capitello radiale. 



FRATTURA DI AVAMBRACCIO 



• Biossea: questa frattura coinvolge radio e ulna e in genere va operata perché è altamente 
instabile. Qualche volta nel bambino si riesce a ridurla in apparecchio gessato. 



Vi sono dei casi particolari 



• Frattura di ulna con lussazione del capitello radiale (Monteggia): l'ulna è fratturata e il 
capitello è lussato ed è tipica di due traumi; colui che si ripara dalla bastonata con impatto 
sull'ulna che viene fratturata e l'energia trasmessa al radio lo lussa. Un tempo era legato 
all'accensione dell'auto con la manovella allorquando il contraccolpo dato dall'avviamento 
del motore colpiva l'ulna. 



• Frattura di radio con lussazione dell'ulna distale (Galeazzi) 



La sintesi di una frattura biossea consta di due placche con viti. 
Trattamento cruento, riduzione a cielo aperto e sintesi interna. 



FRATTURA DEL POLSO 



• Frattura di Colles: segue generalmente una caduta a terra direttamente sul polso. È la 
frattura tipica della persona anziana o del motociclista che atterra sui due polsi. Vi è una 
frattura e scomposizione dorsale (e spesso radiale) dell'epifisi distale del radio. Può essere 



extrartiolare, articolare, comminuta, poliframmentaria con scomposizione dorsale e radiale. 
Da sempre viene ridotta con manovre incruente di trazione che si insegnano precocemente ai 
futuri ortopedici. In alcuni casi oggi per una maggiore riduzione va operata e in questo caso 
si mette o una placca interna o un fissatore esterno. 



• Frattura di Goyrand: è la frattura opposta al Colles, è sempre legata all'epifisi distale, ma 
in questo caso è volarizzata. Bisogna ricordare che sotto l'episfisi distale del radio passa il 
nervo mediano, quindi in caso di lesione perdita di sensibilità e parestesie alle prime tre dita 
volari va ridotta molto precocemente per eliminare questi disturbi. 



FRATTURA DEL CARPO 



• Frattura dello scafoide carpale: è la più tipica frattura carpale; visto che la 

vascolarizzazione è disto-prossimale, la frattura può portare a necrosi il polo prossimale e si 
ha rischio di osteonecrosi ischemica. La frattura quindi è ad alto rischio di non guarire. La 
guarigione è lunghissima e impiega dai 3 ai 6 mesi, con immobilizzazione con pollice 
incluso . Se non è ridotta perfettamente va operata con una vite (oppure in coloro come i 
motociclisti professionisti che necessitano di rapido recupero). La complicanza della 
mancata guarigione è a pseudoartrosi . La frattura causa dolore alla tabacchiera anatomica 
area delimitata dall'estensore lungo adduttore lungo ed estensore breve del pollice. 



Chiarimenti della lezione precedente e di quanto fatto finora 



Manovra di Motes: Paziente supino e sedato, trazione lungo l'asse e accompagnare la testa 
dell'omero nella glenoide con controrotrazione fatta con un telino dall'assistente. 



Riduzione frattura di Colles: si deve tirare, flettere e ulnarizzare con molta forza. 

TRAUMATOLOGIA DELL'ARTO INFERIORE 
FRATTURA DI BACINO 

il professore indica l'anello pelvico che può essere interrotto a vari livelli: 
• branca pubica 



branca ischiatica 
branca ischio-pubica. 
Ala iliaca 
ali del sacro 



La lesione varia a seconda del meccanismo, sono generalmente lesioni molto gravi, possono essere 
dovute a traumi in compressione laterale (closed book), o traumi in compressione anteriore (open 
book). Vi sono ovviamente molti legamenti: il sacro con le ali sacreali, le ali iliache; ileo, ischio e 
pube che compongono il fondo dell'acetabolo. 

Nelle fratture di bacino anche composte e non articolari (se la frattura coinvolge l'articolazione è 
una frattura importante e può lasciare reliquati) bisogna ricordare che spesso abbiamo lesioni dei 
visceri all'interno: 

• lesioni da scoppio della vescica 

• lesioni dei vasi retroperitoneali (sanguinamento ipogastrica dopo frattura di bacino): sembra 
una banalità ma in seguito a trauma stradale può fare perdere il paziente 

La mortalità è altissima e la maggior parte non arriva neppure in ospedale (un tempo fino al 30%, 
ad oggi si cerca di puntare al 5%). Quando arriva un politrauma vanno sempre controllate le 
condizioni generali, (parametri vitali di PS) e in caso di shock ipovolemico si deve sempre 
sospettare emorragia e lesione di organo endopelvico. 

Una volta stabilizzato il paziente allora si può verificare il tipo di frattura e considerare trattamento 
incruento con immobilizzazione a letto per 30 giorni, o cruento con sintesi con placche e viti. 



ANCA 



• Lussazione posteriore anca con frattura acetabolare: frattura del margine posteriore del 
bacino che ha permesso la dislocazione posteriore dell'anca; il meccanismo tipico è un 
incidente stradale con trauma indiretto, "lesione da cruscotto": se non si rompe la rotula o il 
femore dall'impatto la testa del femore scarica posteriormente l'energia e frattura il margine 
posteriore dell'acetabolo e si lussa. La lesione va ridotta e poi eventualmente può essere in 
un secondo tempo sintetizzata chirurgicamente. È una lussazione posteriore che è la più 
tipica ma possiamo avere anche una lussazione centrale: la testa ha sfondato l'acetabolo 
entrando in cavità pelvica con tutti i rischi annessi. 

Vanno sempre valutate le alterazioni neurologiche a causa delle lesioni del nervo ischiatico. 



Tali lesioni possono essere studiate con TAC 



Frattura dell'ala sacrale: bisogna considerare che dai forami escono le radici nervose del 
plesso sacrale. 



Poi ci sono anche lesioni minori: 



• Fratture da avulsione: sono dovute al distacco di apofisi o spine delle ossa del bacino da 
trazione dei muscoli che vi si inseriscono. 

Sul gran trocantere ad esempio si inserisce il gluteo medio e il gluteo piccolo (eccessiva trazione di 
questi muscoli. Al piccolo trocantere si inserisce il muscolo ileopsoas che permette la flessione 
dell'anca oltre i 90°. 

Tipico dei giovani calciatori è il distacco della spina iliaca antero-inferiore alla quale si inserisce 
il retto femorale e in corso di eccessiva tensione durante l'impatto col pallone (o con l'avversario) 
può determinare il distacco della spina (nel giovane il muscolo è molto sviluppato e li processi 
ancora non ben saldati). 

Distacco della tuberosità ischiatica dove si inseriscono i muscoli ischio-crurali sfruttati appieno 
dagli scattisti durante la partenza (protuberanza che si sente quando ci si siede su una superficie 
dura). 



FRATTURA, LUSSAZIONE DEL COCCIGE 



Può essere traumatica da classica caduta sul sedere, è molto fastidioso perché il paziente ha dolore a 
sedersi sul duro (coccigodinia). Molte volte è necessaria coccigectomia . 



FRATTURA DI COLLO FEMORALE 



La frattura del collo del femore è una patologia in netto aumento e una patologia degli anziani. 
Siamo riusciti in Italia a passare dal 20% al 45% di fratture del collo del femore operate entro le 48h 
come raccomandato dalle linee guida internazionali per l'outcome migliore. A Verona siamo ben al 
di sopra dei 70% (83%) richiesto dalle linee guida. 

Una città come Verona con le ortopedie unificate, contando solo l'azienda ospedaliera, si sono 
avute 520 fratture del femore dell'anziano. 



Una volta questa era considerata la frattura degli over 65... oggi no, il 70enne gioca a golf, l'80enne 
va a sciare. Queste sono fratture che vanno dagli 85 anni in su. Tutti i giorni ci sono ultraottantenni 
che erano autonomi e arzilli fino al giorno prima. 



La mortalità ad un anno è al 50% al di sopra dei 70 anni 



Molti non riescono più a recuperare l'autonomia con tutti i problemi collegati. Oggi cerchiamo di 
ridurre la mortalità al di sotto del 30%. 



La frattura del collo del femore interrompe la vascolarizzazione della testa femorale che ha 4 vie di 
vascolarizzazione: 

• l'arteria circonflessa mediale (posteriore) 

• arteria circonflessa laterale (anteriore) 

• circolo endomidollare diafiso-metafisario 

• arteria del legamento rotondo ramo della ipogastrica e che nell'anatomia normale si 
dovrebbe obliterare intorno a 45 anni ma ci sono evidenze che non è proprio così. 



Nelle fratture del collo femorale abbiamo due grandi capitoli: 



• LE FRATTURE MEDIALI che sono le fratture del collo propriamente detto (sottocapitata 
e del collo) 

• FRATTURE LATERALI che sono le fratture peri-trocanteriche e le fratture sotto- 
trocanteriche 



perché c'è questa divisione? Perché nelle fratture laterali che sono spesso extracapsulari non 
vengono interrotte tutte le vie di vascolarizzazione come nelle fratture mediali. 

Nelle fratture mediali la testa femorale, nonostante guarigione e sintesi, è ad alto rischio di necrosi 
ischemica post-traumantica, mentre in quelle laterali la prognosi è migliore. 

Nelle mediali le arterie sono tutte interrotte e spesso l'arteria del legamento rotondo è obliterata. 



- In una frattura del collo femorale mediale in una persona sopra i 65 in genere non ha senso 
tentare in osteosintesi e l'intervento sarà una sostituzione protesica (endo o artroprotesi) con la quale 
il paziente il giorno dopo va in piedi. 



Se la frattura del collo femorale la facciamo noi giovinotti sciando (extrarotazione cruenta) il 
trattamento è la riduzione e sintesi sperando che la testa sia vascolarizzata. Cmq nel 30% è possibile 
la necrosi che porta alla necessità della protesi. 



- Nella frattura laterale invece è possibile nella maggior parte dei casi tentare una osteosintesi. 
Chiodo endomidollare con un paio di viti, tempo 20', buona prognosi. Attenzione che l'osso 
dell'anziano è osteoporotico e la vite può mobilizzarsi. 

(Quindi: OSTEOSINTESI infx laterale sempre e infx mediale se 65 anni, NdR) 

SEMEIOTICA: I pazienti si presentano in p.s. con arto 

accorciato 

extraruotato 

addotto 

La frattura extrarticolare presenta una extrarotazione più marcata. 

Una volta poteva essere diagnostico, oggi si fanno due radiografie (una perchè lo spostamento è 
doloroso). 



LUSSAZIONE DELLA TESTA FEMORE 



Come abbiamo già detto il meccanismo può essere l'incidente stradale ed è posteriore (85%). È 
chiaro che quando noi abbiamo una lussazione anche qui abbiamo interruzione della 
vascolarizzazione con eccezione del plesso endomidollare diafiso-epifisario. Questa lesione va 
prontamente ridotta in anestesia in PS. Come vale per la spalla anche in questo caso la lussazione 
più frequente è la POSTERIORE ma può essere anche ANTERIORE, nella quale la testa si 
posiziona a livello del forame otturatorio (15%). Quindi: 



posteriore (85%) 



anteriore otturatoria (15%) 



Le complicanze potranno essere 

• necrosi della testa femorale, oltre a fratture come abbiamo visto prima (bordo posteriore del 
bacino); 

• frattura comminuta della testa, "frattura di Pipckin", che deve essere operata perché i 
frammenti vagano nell'articolazione e se lasciati come sono portano ad una artrosi post- 
traumatica. 



FRATTURA DELLA DIAFISI FEMORALE 



Può essere composta , scomposta, esposta, chiusa; può essere trasversa, obliqua, spiroide. È una 
tipica frattura delle ossa lunghe. I vecchi ortopedici crescevano a fare gessi a fratture del femore. 

Tale gesso andava dal bacino alle punte dei piedi costringevano ad immobilizzazione a letto per 6 
mesi e si chiamavano gessi pelvi-podalici. 

Al giorno d'oggi la frattura è chirurgica nella quale il rischio operatorio pesa molto meno rispetto 
alle complicanze dell'allettamento e delle scomposizioni. L 1 mezzo di sintesi usato è un chiodo 
endomidollare (deriva dal chiodo di Kuntscher ideato per trattare le fratture nei soldati tedeschi 
nella prima guerra mondiale) bloccato da delle viti. La guarigione avviene entro 3-6 mesi anche se 
il carico viene dato dopo circa un mese. 



FRATTURA DI MASSICCIO PROSSIMALE TIBIALE / PIATTO TIBIALE 



È una frattura molto frequente e quando interessa solo la parte prossimale viene detta frattura del 
piatto tibiale. Oggi queste lesioni si classificano la classificazione di Schatzker, 

Oggi le linee guida vogliono questo, classificazioni: al medico reperibile viene indicata come 
Schatker 3, Schatzker 2 e il medico sa già cosa fare. 

Quasi sempre sono fratture chirugiche e sono date quasi sempre da meccanismo indiretto nel quale 
una compressione dei condili femorali fanno da ariete e fratturano il piatto tibiale in vari pezzi a 
seconda della classificazione. 



Si creano degli AFFOSSAMENTI: una parte di questo "affossato", guarito"slivellato",con un 
"decalage", porterà, se non ridotto e operato ad una deviazione del ginocchio. Questi possono 
provocare delle complicanze: con un affossamento laterale il ginocchio resterà valgo, con un 
affossamento mediale il ginocchio resterà varo. 



FRATTURA DI ROTULA 



Può essere paragonato alla frattura di olecrano, diastasa sempre . Avviene in seguito a trauma diretto 
per caduta sul ginocchio. Il quadricipite tende a diastasarla tirandola verso l'alto e quindi va operata 
con un cerchiaggio dinamico zuggurtung perché ci permette di mobilizzare prima il ginocchio. 
Prima si mobilizza una frattura meglio è, altrimenti si rischia l'irrigidimentodell' articolazione 
(esempio: se noi ci mettiamo un gesso al gomito per scherzo per due settimane poi non lo muovete 
più per tre mesi). L'immobilizzazione è uno dei problemi da vincere nella fase riabilitativa. 



Consiglio del professore: studiare anatomia ginocchio 



LUSSAZIONE GINOCCHIO 



È una lesione che va prontamente ridotta. Affinché essa insorga si saranno sicuramente rotti i 
legamenti crociati e collaterali, danneggiate la capsula e i menischi e tra l'altro lesionate l'arteria 
poplitea e il nervo sciatico. 

È una lussazione molto grave, l'indicazione è riduzione e sutura vascolare e quindi con il tempo 
ricostruzione. 



FRATTURA DI GAMBA 



è una frattura che può essere composta, scomposta, esposta, chiusa, tibiale o biossea. Il perone in 
genere è meglio che si rompa, perché se si rompe solo la tibia, il perone bypassa le forze di carico 
che sono utili per la guarigione della tibia ritardando la ripresa, (forze meccaniche che per effetto 
piezoelettrico polarizzano le molecole cariche determinando importanti gradienti che guidano gli 
osteoblasti nella deposizione ossea). Molte volte quando fa fatica a guarire la tibia andiamo ad 



operare togliendo un pezzettino di perone che tanto guarisce sempre. Un tempo si facevano gessi a 
sciatori, bambini, pattinatori. 

Oggi quasi sempre per motivi di guarigione e per sicurezza è chirurgica con riduzione e 
stabilizzazione con fissatore esterno. {Il fissatore esterno va nelle fratture esposte perché placche 
viti e chiodi aumentano il rischio di infezione). 



FRATTURA DEL PILONE TIBIALE 



Frattura del terzo distale di tibia articolare. È una lesione molto grave, c'è l'interruzione della tibia 
con frattura che arriva fino alla superficie articolare tibiale. Quasi sempre è chirurgica con sintesi 
combinata interna-esterna. 



DISTORSIONE DI CAVIGLIA 



E' la lesione più frequente che vediamo in PS. Nella città di Verona ne vediamo 30 al giorno! ! ! 
perché avvenga una distorsione (perdita temporanea dei rapporti articolari) è necessario un danno ai 
legamenti della caviglia. 

La distorsione in supinazione è la più frequente (85%), mentre raramente avviene in pronazione. 
Quindi se non abbiamo fratture del malleolo o del pilone tibiale avremo solo una lesione di 
legamenti laterali che sono il famosissimo peroneo-astragalico anteriore e l'altrettanto famoso 
peroneo-calcaneare. 



Ricordiamo che il trattamento in acuto della distorsione è incruento ! ! ! ! Non si opera in acuto una 
distorsione, si faceva una volta per aggiustare i legamenti ma ora si sa che sono legamenti diversi 
dai collaterali perché sono rinforzi capsulari ben vascolarizzati e che quindi possono guarire con 
processo cicatriziale. Il trattamento prevede immobilizzazione seguita da rinforzo muscolare e 
programmi di mobilizzazione. ("RICE": Rest imobilisation compression elevation) 



Se siamo invece sfortunati ci possiamo fratturare i malleoli mediale o tibiale e laterale o 
peroneale. 



Qualche volta possiamo avere una frattura lussazione, i malleoli si rompono e l'astragalo si lussa 
dalla tibia. Va subito ridotta e dopo qualche giorno sintetizzare e stabilizzare con viti o placche i 
malleoli. 

In passato abbiamo passato ore a ingessare riducendo malleoli perché non si operano 
frequentemente. Ricordate che le fratture malleolari vanno incontro ad artrosi post-traumatica 
se trattate incruentemente com'era la regola fino agli anni ottanta; si aveva un 40% di esito in 
artrosi post-traumatica della caviglia (problema dei giovani, non solodegli anziani) che può spingere 
alla protesi. Operandoli la probabilità è scesa al 20% perché è pur sempre una frattura articolare. 
Comunque sia il callo osseo può dare problemi, le lesioni legamentoso possono dare dei problemi. 



Domanda: il malleolo laterale viene asportato per operazioni di maxillo facciale, non ci sono 
problemi di stabilità ? 

Risposta: sicuramente si però si stanno tentando di ridurre al minimo i danni. 



CALLO OSSEO 



Per la guarigione della frattura il primo fine è la formazione di un buon callo osseo. Avviene per: 

• fenomeni meccanici 

• fenomeni biologici 



1) Nei primi 3-5 giorni abbiamo un ematoma perché dove c'é la frattura c'è del sangue che fuoriesce 
e si sviluppano dei meccanismi di tipo flogistico. 



2) Successivamente, nel corso della prima settimana, si ha una organizzazione dell'ematoma, 
arrivano elementi di tipo fibroblastico, osteoprogenitore. Alcuni elementi vengono attirati per 
meccanismi chemiotattici. 



3) Nella seconda settimana si formano delle travate fibro-osteogeniche con la formazione del callo 
fibroso. 



Le fasi successive dipendono dalla posizione e dalla grandezza dell'osso. Nell'osso di un bambino in 
tre settimane abbiamo tutto il meccanismo, nel femore dell'adulto può impiegare 4 mesi. 



Il callo fibroso diventa un callo osseo ad opera dei osteoblasti che inizialmente depongono osso di 
tipo non calcificato (osteoide) e poi calcificato. Si ha osso lamellare immaturo all'inizio, con 
struttura diversa dall'osso osteonico e alla fine si ha la ricostituzione delle corticali con osso 
compatto, rimodellamento con riduzione di quel callo prima fibroso e poi osseo che aveva 
determinato una iniziale stabilità del focolaio di frattura. 



Nel meccanismo biologico intervengono molti fattori ancora oggetto di studio, da fattori di crescita 
delle piastrine a chemochine che richiamano cellule riparatrici, angiogenesi e trasformazione degli 
osteoblasti. 



Entra poi in gioco anche un meccanismo meccanico: le sollecitazioni meccaniche influenzano i 
meccanismi osteo-riparatori come fanno gli ormoni su altri tessuti. Il tessuto osseo possiede dei 
meccanocettori. Le sollecitazioni meccaniche in un fluido polarizzano le cariche elettriche. Nella 
prima fase le cariche positive vanno nel focolaio, in una seconda fase il contrario. Le 
cellule osteoblastiche sono sensibili a questo campo elettrico e si orientano in questa direzione. 
Sanno che devono costruire l'osso lungo l'asse. 



In una prima fase è necessaria una stabilità, perché sollecitazioni che tendono a scomporre la 
frattura in questa fase tendono ad alterare i meccanismi biologici. 



In una seconda fase quando le cellule devono costruire l'asse lungo l'asse precedente dell'osso 
abbiamo bisogno di sollecitazioni meccaniche ossee. 



Il primo trattamento sarà sempre una stabilizzazione (doccia, gesso, fissatore esterno), poi in una 
seconda fase, dopo circa un mese, tentiamo di dinamizzare questi impianti a dare il carico 
fisiologico. Per esempio il fissatore esterno all'inizio è assolutamente bloccato; ad un certo punto, 
dopo circa un mese / 40 giorni diamo peso e allentiamo dei bulloni in modo da permettere la 
compressione in senso (fase meccanica guarigione). 



ORDINE DI PRIORITÀ DELL'URGENZA 



• Lussazione (va ridotta) 

• Frattura esposta 



Frattura chiusa 
Distorsione 



In qualche manuale è indicata al primo posto la frattura esposta. È vero che essa ha la priorità ma se 
coesistono in uno stesso paziente va ridotta prima la lussazione e poi trattata la frattura esposta. 



TRATTAMENTO 



• cruento 

• incruento 



Carrellata di esempi 



-Esempio di frattura di Colles che è stata ben ridotta e immobilizzato. La frattura determina una 
deformazione a dorso di forchetta. 

-Altro esempio: frattura del malleolo mediale molto spostata prossimalmente, si discute se è 
necessario mettere un chiodo delle volte basta un gambaletto gessato. 

-Le lussazioni vanno ridotte, esempio di riduzione antera -inferiore che vanno ridotte e 
immobilizzate con una fasciatura Desault. 

-Esempio di distorsione, ci fa vedere un artefatto rx ottenuto in un caso di lassità cronica per capire 
il meccanismo di distorsione; va immobilizzata in un primo tempo ad esempio con un tutore. 
Magari in un secondo tempo può essere indicato un intervento di sintesi. 

-Frattura di rotula con tipica sintesi con cerchiaggio Zuggurtung; altro esempio di frattura biossea di 
radio-ulna trattata con trattamento cruento con sintesi tramite placche e viti. 

-Frattura pluriframmentaria sottotrocanterica, chiusa trattata con inchiodamento endomidollare. - 
Altra frattura trattata con fissatore esterno; nel caso di complicanze che controindicano i trattamenti 
interni. 

-Frattura di spalla che si classifica con la classificazione di Neer, possiamo mettere placche e viti o 
addirittura una endoprotesi. 

-Frattura del collo femorale con impianto di protesi che possono essere endo o arto e cementate e 
non cementate. 



-Frattura mediale del collo trattata con endoprotesi. 



Nella frattura di spalla con lesione della cuffia dei rotatori (che non garantisce più la stabilità 
all'articolazione) si usa una protesi inversa con sfera nel glenoide e una coppa nell'omero. 



COMPLICANZE 



• sindrome di Volkman 

• vascolo-nervose 

• deformità 

• osteonecrosi 

• artrosi 

• pseudoartrosi (non guarigione di una frattura) 

• infezioni (fino agli anni ottanta l'ostemielite occupava metà dei reparti ortopedici) 

• artrosi precoce (mancata guarigione inra-aricolare) 



Entro sei mesi per il femore e tre mesi per la tibia parliamo di difetto di guarigione; oltre iniziamo a 
parlare di pseudoartrosi perché prima della chirurgia i capi ossei continuavano a muoversi creando 
praticamente un' altra articolazione (chiamata appunto pseudoartrosi); si ha in questo caso una vera 
e propria mancata consolidazione. 



Note/Correzioni 

*coccigodinia e non coccidiodinia! 

Tabacchiera anatomica: ABDUTTORE LUNGO, non adduttore. La si osserva a pollice esteso e 
abdotto. 



Lezione di Malattie locomotore del 28/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Diroma Francesco. Revisore: Sgarabotto Luca. 
Argomento: scoliosi. 
Professore: Magnan. 



Scoliosi 



Oggi parliamo di ortopedia, parliamo di deformità soprattutto dell'età evolutiva, quindi infanzia ed 
adolescenza. La domanda a cui cercheremo di rispondere durante la lezione è se c'è stato qualcosa 
di nuovo in questo ambito negli ultimi 30 anni. 

Definiamo la scoliosi come una deviazione del rachide sul piano frontale , quindi una curva che non 
è fisiologica . Il rachide ha 4 curve fisiologiche: 

-lordosi cervicale con convessità diretta verso avanti 

-cifosi toracica 

-lordosi lombare 

-cifosi sacro-coccigea. 

Atteggiamenti scoliotici 

Possiamo dividere queste curve in due grandi categorie: una scoliosi vera, deviazione patologica, 
quindi scoliosi malattia, ed un atteggiamento scoliotico, che non è una malattia in quanto non è una 
deformazione fissa del rachide. Utilizziamo queste definizioni per sostituire termini che si usavano 
in passato: 

-paramorfismi: corrispondevano a questi atteggiamenti 
-dimorfismi: che in questo caso corrispondono alla scoliosi vera 
Si tratta di terminologia obsoleta. 

Quindi la scoliosi vera è una scoliosi strutturata dovuta ad una deformità del rachide, della struttura 
ossea, 1' atteggiamento è invece secondario ed è reversibile . 

Ortopedico e pediatra devono giudicare quindi queste curve. Quando la curva è a corto raggio ed ha 
un'altra curva di compenso spesso è una scoliosi vera. 

Quando invece si ha una curva a lungo raggio che parte dal rachide cervicale e arriva al rachide 
lombare questo è spesso un atteggiamento scoliotico. 

Inoltre, le curve vere sono spesso destro convesse , mentre quelle di atteggiamenti spesso sinistro 
convesse . 

Infine, flettendo il rachide in avanti un atteggiamento scoliotico nella maggior parte dei casi 
scompare , perché viene a mancare la causa, mentre una curva vera rimane, si accentua e si 
evidenzia il gibbo (g obba dovuta al fatto che una scoliosi vera ha spesso una componente rotatoria, 
che a livello dorsale ci farà sporgere posteriormente le coste, a livello lombare ci farà sporgere sotto 
i muscoli i processi trasversi della vertebra). Il gibbo si trova sempre sul lato convesso della curva, 
perché nelle scoliosi vera la rotazione dell'arco posteriore è verso il lato concavo. Un atteggiamento 
scoliotico non avrà mai il gibbo. 

La causa più frequente degli atteggiamenti è un dismetria degli arti inferiori che dando un 
obliquità pelvica ci può dare per compenso una curva a lungo raggio a livello del rachide, è molto 



frequente durante la crescita., si tratta di un'anomalia fisiologica dell'accrescimento entro certi 
limiti. 

Ci sono varie metodiche per valutarla : 

- clinicamente con la misurazione della distanza spino-malleolare o xifo-ombelico-malleolare, per 
vedere a vari livelli se è un arto è più lungo dell'altro 

- radiografia (metodica di Gaux) degli arti su lastra lunga in posizione erette ed andare a misurare 
al millimetro se uno è più lungo o più corto dell'altro, mentre clinicamente abbiamo sempre un 
centimetro d' errore, (quando non è obiettivabile con la clinica, ma c'è il sospetto si ricorre a questa 
metodica, che è più precisa). 



Una dismetria fino ad un centimetro è presente in circa 1/3 della popolazione. Tra i 10 mm e i 2cm 
è presente nel 10% dei casi. Fino a 2 cm la dismetria è asintomatica , ma chiaramente con 1' 
accrescimento questa dismetria varia, può addirittura essere prima da un lato e poi dall'altro quindi 
anche un'eventuale obliquità pelvica può variare durante l'evoluzione. Alla fine dell'evoluzione gli 
arti possono mostrare questa lieve dismetria. Ad accorgersene è il sarto. 

I rialzini non servono a niente, non cambiano la storia naturale di quella crescita, fanno scomparire 
certamente l'atteggiamento, come scompare anche flettendo lateralmente il rachide, in quanto si 
elimina l'obliquità pelvica, ma il fatto di riuscire ad adattare alle diverse calzature il rialzo è una 
fonte di problemi tranquillamente evitabile per il genitore. 



Scoliosi strutturata 

è la scoliosi vera, la sigla W.A.R.P raccoglie le caratteristiche di una scogliosi vera: Wedging, 
Angulation, Rotation, Position. 

Wedging è la deformazione a cuneo della vertebra 

Angulatin è l'angolazione tra una vertebra e l'altra 

Rotation è tutto l'arco posteriore che si deforma ruotando verso il lato della concavità 
Position: a volte abbiamo anche delle sub-lussazioni tra un corpo vertebrale e l'altro 



Facendo delle radiografie particolari che si chiamano Bending , dove il paziente flette lateralmente il 
busto prima a sinistra poi a destra, si modificano in parte le curve, ma non si annullano mai. La 
vertebra è ruotata con l'apofisi spinosa dal lato della concavità. 

Della scoliosi abbiamo varie cause: 



-Congenita: può essere un emispondilo , cioè una vertebra di cui ne è cresciuta solo una metà destra 
o sinistra, quindi tutta la colonna sopra e sotto si devierà, mancando l'appoggio da un lato. Può 
essere bloccata ed operata, ma sostanzialmente non è curabile, rimane per tutta la vita. A volte è ben 
tollerata, ma in qualche caso può essere grave. Si tratta sempre di una curva a corto raggio. 



- Neurologiche: molte malattie neuro miopatiche o distrofie muscolari danno scoliosi perché la 
colonna non ha il supporto muscolare. Devono spesso essere operate, perché i pazienti non sono 
nemmeno in grado di stare seduti. 



-Idiopatica: la maggior parte. Un classico esempio con curva destro convessa a corto raggio con 
curva di compenso lombare, se si fa flettere il paziente probabilmente verrà fuori un gibbo. 



Scoliosi idiopatica 



Eziopatogenesi: 



- fattori congeniti ed ereditari : dominanti a penetranza variabile, una madre con la scoliosi ha infatti 
un rischio 7 volte maggiore di avere un figlio con la scoliosi, ma non si conoscono i geni implicati. 

- fattori meccanici : quando si fanno delle toracotomie in età evolutiva, cioè si toglie una costa dal 
torace, le retrazioni cicatriziali da quel lato possono dare una scoliosi visto che tendono a far 
inclinare il torace da quel lato. 

- fattori ormonali : non sono stati mai trovati 

- fattori carenziali : non esistono ipotesi validate 

- fattori neurologici : non è stato evidenziato nulla. 

Si tratta di ipotesi nulla di più, mai confermate e mai validate. 



Sede 



La sede della lesione è il nucleo di accrescimento della vertebra , che si chiama Ring Apofisis, 
perché ha una forma ad anello che cresce sul margine della vertebra. Questa cartilagine di 
accrescimento è la sede della lesione che cresce di più o di meno da un lato rispetto all'altro, ma 
non se ne conosce il motivo. 



Epidemiologia 



Questa patologia riguarda il 2-3% della popolazione, non è più considerata una malattia sociale. 
Non tutte le curve strutturate evolvono diventando gravi, ma solo 1/10, mentre il 90% non 
evolvono. Bisogna individuare precocemente questo 10% perché se lo lasciamo evolvere può darci 
delle conseguenze molto gravi. Il problema tuttavia riguarda quindi un 2-3/1000 degli adolescenti. 



Clinicamente distinguiamo 3 tipi di scoliosi a seconda dell'età: 
- la scoliosi infantile : rara, comincia a 2-3 anni 
- scoliosi giovanile: comincia verso i 6-7-8 anni 

- scoliosi dell'adolescente: la più frequente, comincia verso i 10-1 1-12 anni 

Tutte finiscono alla fine della crescita . Le infantili sono le più rare, ma anche le più gravi, perché 
sono quelle che hanno più tempo per peggiorare e possono dover subire diversi interventi chirurgici 
(temporanei!) per cercare di arrestare l'evoluzione. Una scoliosi dell'adolescente è meno grave 
perchè avrà meno tempo per peggiorare, tuttavia possono arrivare anche queste a vari estremi. 



Evoluzione 



Per valutare se la scoliosi peggiorerà si dovrebbe vedere l'entità della crescita a livello delle ring 
apofisis, che è difficile da valutare radiograficamente, perché quando le ring apofisis sono saldate la 
crescita è finita ed il peggioramento non avrà più luogo. Possibile però, è vedere la crescita 
dell'epifisi della cresta iliaca. Si sa infatti che la crescita e la saldatura del nucleo dell'epifisi della 
cresta iliaca va di pari passo con quella delle vertebre. Per quantificare lo stadio di crescita di 
queste, si usa il metodo di Risser che è una scala che va da 1 a 5. 

Risser 1-2 può corrispondere ad un soggetto di 10-11 anni, la cui cresta iliaca può ancora avere una 
crescita importante, che anche se avrà una curva molto lieve necessita di un controllo attento perché 
può peggiorare ancora molto. Un Risser 5 in un soggetto di 17-18 anni, dove non c'è più crescita 
della cresta iliaca non potrà avere una crescita del grado di scoliosi. 



Metodi diagnostici 



Vari metodi per misurare il gibbo (vedi slide ndr.), che hanno poca utilità nella pratica clinica, la 
visita clinica è la cosa più importante. 



L' esame radiografico va sempre fatto seguire al sospetto clinico, ne basta uno che va fatto in 
ortostatismo del rachide in toto creste iliache incluse (per valutare il Risser). La laterale va fatta solo 
la prima volta per valutare il grado di cifosi aumentata o annullata. Queste radiografie vanno 
ripetute ogni 4-6 mesi in una scoliosi evolutiva. Fino a 2 anni fa non c'era alcuna prova nella 
letteratura di un danni somatici da radiazioni usato per scopo diagnostici, recentemente tuttavia è 
stato riportato il caso di un paziente seguito molto a lungo per scoliosi che ha sviluppato un tumore 
della tiroide. Quindi le radiografie vanno usate con attenzione e con giudizio, ma il rapporto rischio 
beneficio è evidente: senza radiografie non possiamo valutare la gravità e monitorare l'evoluzione 
della scoliosi. 

Altre metodiche sono state nel tempo quasi tutte abbandonate. 



Non c'è evidenza di una correlazione tra gli zaini pesanti e la scoliosi. 



La scoliosi non si può curare né prevenire, la ginnastica per la scoliosi è non serve, fino a 10 anni 
fa era molto diffusa a scopo terapeutico e preventivo, è stata tuttavia dimostrata la sua inutilità. 



La gravità della scoliosi si misura con il metodo di Cobb: si traccia una linea tangenziale ai piatti 
vertebrali dalla prima e dell'ultima vertebra (vertebre estreme ndr.) della curva, si tracciano le 
perpendicolari e l'angolo che queste ultime formano intersecandosi è l'angolo di Cobb, che è 
l'angolo di scoliosi. 



Trattamento 



Scoliosi fino a 20°: Wait and watch 

Si evitano cure inutili e dannose. Si fanno delle visite ogni 6 mesi per vedere se la curva è evolutiva 
o no. Il problema principale della scoliosi è estetico, problemi funzionali: respiratori, algici o 
neurologici riguardano l'adulto e solo per stadi molto avanzati). Il trattamento con 
elettrostimolatore, per stimolare i muscoli teoricamente più deboli sul lato convesso, non ha alcuna 
evidenza di efficacia. 



Scoliosi di 20°-40°: Trattamento ortesico o ortopedico con busto 



Il busto infatti evita l'aggravamento della curva e quindi della deformità, la scoliosi si può arrestare . 
Il miglior risultato possibile è che quando si rimuove il busto si abbiano gli stessi gradi del giorno in 
cui si è messo, mentre agendo con dei pressori sul gibbo costale il gibbo può essere anche ridotto, 
perché le coste sono delle ossa molto malleabili. 

Quindi ad esempio per una scoliosi di 21° gradi in fase evolutiva va messo. Alcuni ortopedici 
sostengono di poter ridurre la scoliosi, ma su questo non ci sono evidenze. 

Subito dopo che è stato applicato il busto si fa un'altra radiografia che ci deve mostrare se il busto è 
applicato bene, cioè se applicandolo si ha una correzione della curva di almeno il 50%, altrimenti 
vuol dire che i pressori non sono messi in posizione corretta. 



Sono stati descritti busti da Galeno, Parè e Andry (ha coniato il termine ortopedia). 
Obiettivo : -correggere la deformità 
-evitare la progressione 
-essere accettato 

Scoliosi diverse richiedono busti diversi, certe scoliosi che arrivano a livello cervicale possono 
richiedere busti con un supporto mentoniero, mentre la maggior parte (70% casi) sono a livello 
ascellare e vengono quindi accettati abbastanza bene. 

Il primo busto è del 1956 e si chiama Milwaukee e aveva una presa in cuoio, che adesso è in 
polietilene costruita su un callo di gesso, ha dei cuscinetti lombari e costali che vanno a spingere 
sulla costa dell'apice della curva oppure a livello lombare. Un altro busto usato è quello Lionese. 

Il busto va applicato a tempo pieno 23 ore al giorno , tolto per igiene personale o attività sportiva in 
acqua. 

Il risultato dipende dall'età d'inizio del trattamento . In un soggetto con Risser 0 di 10 anni e angolo 
di Cobb di 20° è probabile che i risultati siano significativi, mentre in un sedicenne con Risser 4 i 
risultati saranno più modesti. 

Quindi i fattori che possono influenzare il risultato sono: 

-età del paziente 

-maturità ossea 

-fase di accrescimento 

-periodo di liberazione 

Quando decidiamo di toglierlo va svezzato in modo graduale. La ginnastica serve nel busto, per 
evitare l'atrofia muscolare, non per correggere la scoliosi. 

Un 20% delle scoliosi peggiora anche nel busto, ma questo è efficace nel 80% dei casi. 



Domanda: Sotto i 10° si può parlare di scoliosi? 



Risposta: Di solito si tratta di un atteggiamento, ma se riusciamo a trovare una scoliosi vera in fase 
iniziale se il paziente è giovane la teniamo sotto controllo. Non c'è un grado minimo di scoliosi. 



Scoliosi oltre i 40°: Intervento chirurgico. 

L'effetto estetico è grave, ci sono gravi possibilità di peggioramento. Di solito si fa 
nell'adolescenza, verso la fine della crescita, ma può essere anche fatto nel giovane adulto. 

Si corregge e si fa un artrodesi, cioè si bloccano tutti i segmenti di movimento della colonna nel 
tratto interessato e anche di più. La colonna rimane rigida, è vero, ma sarebbe così anche una 
colonna con una scoliosi di 40° quando avrà finito 1' evoluzione, perché la cuneizzazione e 
l'angolazione porterà alla malattia dei dischi che non si muoveranno più, quindi è meglio un rigido 
corretto che un rigido deformato. 

Si tratta di una chirurgia è importante, le strutture nervose coinvolte subiscono un elongazione, si 
opera sempre tenendo controllati i potenziali evocati spinali, perché allungando queste barre (vedi 
immagini ndr.) stiriamo gli elementi nervosi che sono contenuti nel canale vertebrale e possiamo 
avere anche dei danni. Si tratta comunque di una chirurgia impegnativa perché si opera su un campo 
di dimensioni molto grandi, si mettono dei ferri per stabilizzare la colonna dopo che è stato posto un 
trapianto osseo (comunque non si riesce a riportare a zero gradi di scoliosi). C'è una mortalità intra 
operatoria intorno all' 1%, perché nel corso dell'intervento si possono avere delle perdite ematiche 
importanti. 

Vengono corrette anche le curve sul piano sagittale. 

Il gibbo può essere corretto chirurgicamente e si parla di gibbotomia, si sezionano le coste e 
vengono riposizionate. Il busto viene portato anche dopo l'intervento. 
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ANCA PEDIATRICA 



La lezione comincia con un riassunto degli argomenti delle prossime lezioni: Oggi riguarderà l'anca 
pediatrica, martedì prossimo 1' anca dell' adulto, si continuerà poi con spalla e alla fine della lezione 



si terrà il secondo compito. A seguire ginocchio, rachide dell'adulto, piede e infezione tumori e 
compito. 



Oggi tratteremo dell'anca pediatrica: Questo argomento apriva sempre il corso di ortopedia anche se 
il suo trattamento è molto cambiato nel tempo. 

Sostanzialmente le malattie che colpiscono l'anca del bambino sono 3: 

* la displasia congenita 

* il Morbo di Perthes (morbo di Legg-Calvè- Perthes) 

* Epifisiolisi 



n.b. In passato si parlava di lussazione congenita piuttosto che di displasia. Oggigiorno è più 
corretto parlare di displasia perchè in realtà la vera e propria lussazione è eccezionale e si spera di 
non vederne più. 



ANATOMIA 



L'anca è composta dall'articolazione coxo femorale formata dall'acetabolo, con ileo ischio e pube ( 
nel soggetto in età di accrescimento queste ossa non sono fuse ma unite da cartilagine a forma di y o 
trifrangiata) ed estremo prossimale del femore. 



Sono presenti altri elementi come : 

* la capsula con legamenti di rinforzo, tra cui il legamento rotondo o legamento teres 

* una struttura che fa da guarnizione , non visibile alla radiografia che serve a rendere più 
continente l'acetabolo detto cercine o limbus 

* batuffolo di grasso presente sul fondo dell'acetabolo. E' chiamato pulvinar acetaboli e se è 
ipertrofico può essere un problema nelle displasie. 



Come sempre quando è presente un problema di anca é fondamentale 1' anamnesi e la valutazione 
clinica del paziente : è importante valutare extrarotazione e intrarotazione, flessione ed estensione e 
l'attività muscolare in particolare di adduttori, sartorio e quadricipite. 



Uno dei primi segni clinici che in passato si andava a cercare era un differenza nella lunghezza 
dell'anca, soprattutto nei bambini che iniziavano a camminare. Adesso si cerca di non arrivare più a 
questo livello. E' da ricordare che la differenza di lunghezza può essere data anche da una obliquità 
pelvica che può esitare in un atteggiamento scoliotico. 



(Il bambino inizia camminare a 12 mesi e sono più precoci le femmine) 



Per valutare la differenza di lunghezza il pediatra pone le gambe flesse accostate e nota la differenza 
che può essere una dismetria a livello del femore, dell'anca o tibiale. 



SEGNO DI TOMAS : A paziente supino la flessione dell'anca provoca una rotazione all'indietro 
del bacino, facendo cerniera sulla colonna lombare che annulla la lordosi . In un anca normale l'arto 
controlaterale non si muove perchè compensa con una maggiore estensione. In caso di displasia 
l'anca controlaterale è rigida, non si può estendere, ma ruota e si flette come quella opposta. ( da 
wiki : il test di Thomas serve per valutare l'estensione dell'anca. In decubito supino, l'anca 
controlaterale all'arto in esame viene flessa fino ad ottenere lo spianamento della lordosi lombare; in 
condizioni fisiologiche l'anca esaminata può rimanere estesa in posizione anatomica mentre se 
esiste una contrattura in flessione dell'anca, l'estensione in posizione anatomica non è raggiungibile 
senza arcuare il rachide lombare ) 



SINTOMI 



* dolore all'anca definito COXALGIA ( se al ginocchio GONALGIA) 

* zoppia, che a seconda dell'origine può essere distinta in 
1) zoppia di fuga; 

2) zoppia di Trendelerburg 



Il dolore provoca zoppia di fuga perchè si cerca di stare meno tempo possibile sull'anca dolorante. 



La zoppia di Trendelerburg é tipica della displasia : Nella deambulazione durante l'appoggio 
sull'anca lussata, i muscoli glutei allentati non riescono a mantenere orizzontale il bacino, che si 
abbassa dal lato opposto. Quando si assume una posizione monopodalica i muscoli glutei servono 



per mantenere il bacino in posizione eretta con un leva di terzo grado svantaggiosa tra la pelvi e il 
gran trocantere. Se ad esempio l'anca è lussata a sinistra gli stessi muscoli , che sono accorciati, 
diventano insufficienti, per cui durante la deambulazione quando appoggio a sinistra, il bacino 
tende a cadere dal lato opposto. Viene detto anche colpo d'anca o andatura di Trendeleburg. 



Si può avere anche un anca che non flette e che non abduce ma per valutare 1' estensione bisogna 
cercare il segno di Thomas. 



DISPLASIA CONGENITA DELL'ANCA (DCA) 



In passato chiamata lussazione congenita dell'anca (LCA), è un anormalità di sviluppo dell'anca con 
alterazione più o meno completa della struttura o dei rapporti delle componenti articolari. Questa 
definizione ci dice che il risultato può essere molto variabile : Può essere 100 come la lussazione 
completa ( la testa femorale non è più a livello dell'acetabolo) o può essere nell'acetabolo ma con 
una forma che potrebbe favorirne la lussazione ("lussabilità") . 



Mostra un immagine di sublussazione ( perdita incompleta e permanente dei rapporti articolari). È 
un soggetto in crescita perchè si nota il nucleo di accrescimento sulla testa del femore. Inoltre ileo 
ischio e pube non sono ancora fusi ma è ancora visibile la cartilagine a Y. 



EPIDEMIOLOGIA 



La displasia si verifica in 1 su 5000 nascite ( 5 su 1000 su slide) 
Il rapporto f : m è 6 : 1 . 

E' più frequente nella razza bianca (soprattutto in eschimesi) mentre rimane sconosciuta in alcune 
tribù indiane autoctone del nord America. 



1 su 5000 rispecchia il numero trovato con la clinica, senza l'aiuto di ecografia, TC o diagnosi 
prenatale: Per questo in passato la diagnosi veniva fatta più tardivamente, anche a 6 mesi - 1 anno 
quando il bambino iniziava a camminare. Tramite l'indagine ecografica il numero sale a 5 su 100: 
Questo indica che anomalie presenti alla nascita che poi si autonormalizzano sono molte di più 
rispetto a quelle che poi evolvono verso la vera e propria displasia. L'obbiettivo attuale è trovare 
l'anomalia alla nascita. La diagnosi fatta ad un anno viene considerata già tardiva. BISOGNA fare la 
diagnosi entro i 2 mesi. Diagnosi più tardive ora riguardano sopratutto immigrati. 



EZIOPATOGENESI 



Non solo l'estrinsecazione clinica è variabile ma anche l'eziopatogenesi, che viene considerata 
multifattoriale : E' presente un insieme di fattori alla nascita che concorrono ad alterare i rapporti 
articolari e che a seconda di come si combinano possono originare una malattia più o meno grave. 



Alla nascita o nel periodo immediatamente successivo diversi fattori patologici o fisiologici 
concorrono a determinarne l'insorgenza. Questi sono : 

1) FATTORI INTRINSECI 



- genetici , familiarità nel 10 % dei casi ( in alcune zona era endemica nel passato) 



- razziali 



* ANATOMIA DELL'ANCA ALLA NASCITA : alla nascita l'anca si trova in una situazione di 
lus sabilità poiché : 

1) L'angolo di inclinazione del femore (angolo compreso tra femore e collo femorale che nell'adulto 
misura 125 °) alla nascita è di 135°, questo lo rende fisiologicamente molto più valgo e molto più 
incline a uscire dal bacino. 



2) L'angolo di antiversione o di declinazione (compreso tra asse lungo del collo del femore e asse 
trasversale) che neh 1 ' adulto è di 15° - 20° , alla nascita è di 25°- 30 °gradi, poi con lo sviluppo 
ritorna alle misure fisiologiche . Il valore di 25 ° - 30° può permanere anche fino agli 8-12 anni) . 



3) L'inclinazione del cotile adulto è di 25°e nel bambino può essere 40 ° , il che lo rende molto 
sfuggente e verticale. 



* FATTORI MECCANICI INTRAUTERINI , come oligoidramnos e presentazione podalica che 
possono favorire la displasia. 



* LASSITA' CAPSULO LIGAMENTOSA al momento del parto, dovuta al rilascio di ormoni ,una 
volta detti relaxina che permettono la dilatazione della sinfisi pubica. 



2) FATTORI ESTRINSECI: 

Intesi come manovre e abitudini errate. Ad esempio nel passato i bambini venivamo fasciati con le 
gambe in posizione addotta: questo rendeva il cotile più incline alla lussazione. Adesso si tende ad 
usare marsupi che mantengono le gambe abdotte , favorendo in questo modo la corretta posizione 
della testa femorale nel cotile. 



Per questo motivo in alcune tribù indiane del nord America si nota una differenza di incidenza della 
displasia a seconda dell'uso di marsupi o di fasciature. 



Vi era un periodo in cui si riteneva che tutto dipendesse solo dalla genetica , tutte le patologie 
venivano considerate genetiche, anche la displasia stessa. 



Il Pediatra Ortolani a Ferrara, zona endemica di displasia ( perchè era un fattore di selezione 
positivo per la malaria) studiò l'incidenza della displasia, grazie anche alla sua collezione di feti 
morti. Notò che già al terzo mese di gravidanza si poteva parlare di anche displastiche, in alcune 
non era nemmeno presente il cotile. 



Oggigiorno 1' eziopatogenesi si considera multifattoriale. Ultimamente si sono anche studiati i flussi 
migratori nel mondo andando ad analizzare gli spostamenti del ceppo che presenta la mutazione per 
la displasia si possono andare a individuare le aree con maggior incidenza. 

Multifattoriale significa provocata da cause intrinseche, cause meccaniche, associazioni con altre 
deformazioni, in cui una predisposizione genetica associata ad un elemento scatenante alterano i 
rapporti dell' anca : a questo livello bisogna fare la diagnosi altrimenti si avrà l'evoluzione verso la 
sublussazione o lussazione completa. 



In passato per favorire l'espettorazione nei bambini affetti da fibrosi cistica , questi venivano appesi 
a testa in giù e questo poteva favorire la displasia dell'anca. 



Anche le manovre ostetriche potevano favorire la displasia: Quando il bambino non respirava 
veniva messo a testa in giù e battuto sulla schiena. 



QUADRI CLINICI 



* displasia 

* sublussazione 

* lussazione 

L'obiettivo è di fare diagnosi quando si è ancora a livello di displasia, se è già evoluta a 
sublussazione o lussazione rimane poco da fare: anche la chirurgia porta solo a risultati parziali, non 
viene neanche più insegnata. 



EVOLUZIONE 



Nell'80 % dei casi la displasia si normalizza autonomamente per diversi fattori (genetica, utilizzo 
del marsupio). 



Neil' 20 % dei casi la displasia persiste. 



Quando è sfavorevole conduce a postumi gravemente invalidanti a carico della cartilagine articolare 



Immagine di radiografia di displasia di anca da adulto non trattata : 1' anca risulta più alta , con 
grave artrosi. L'unico trattamento possibile non è che una protesi . Il problema è che questa persona 
potrebbe avere anche 20 -30 anni : l'anca non si muove e ciò comporta anche problemi nella vita 
sociale e nella procreazione. 



DIAGNOSI 

La diagnosi viene fatta alla nascita o nei primi mesi di vita. 
Nel passato si cercavano segni clinici come : 
* pliche cutanee asimmetriche 



* abduzione limitata 

Ora la diagnosi viene fatta tramite : 

* esame clinico 

* esame ecografico 

* esame radiologico 
CLINICA 

La diagnosi clinica viene effettuata ricercando il segno dello scatto di Ortolani o manovra di Barlow 
( che sono la stessa cosa) : questi due segni sono gli unici che rimangono validi perché permettono 
una diagnosi precoce e vengono fatte dai pediatri all'asilo nido. 



MANOVRA DI ORTOLANI-BARLOW ( Ortolani la descrisse ma nessuno lo seguì, Barlow si 
prese il meritori facendolo 30 anni dopo). 

Il pediatra tiene il ginocchio del bambino sul pollice e il troncantere sul medio, si fa addurre l'anca 
forzando leggermente per lussarla o sublussarla e abdurre per riportarla in posizione. A questo 
punto si sente uno scatto. Questa manovra se fatta alla nascita è positiva nella displasia. Oggi non si 
cerca più un vero e proprio scatto ma si sentono dei clic. Si consiglia di effettuarla a occhi chiusi per 
apprezzare meglio la sensazione tattile. 



ECOGRAFIA 



Graff cambiò la storia con lo studio del segni ecografici. L'ecografia valuta cose che la radiografia 
non vede, perchè l'anca non è ossificata. Vede l'osso, il cercine, la sfuggezza del tetto, in modo da 
poter classificare il livello di displasia in 4 classi (grading). 



Oggi è l'esame elettivo per la diagnosi precoce: per anni gli allievi di Ortolani sostenevano che 
l'ecografia non fosse necessaria per la diagnosi. In realtà si è notato come alcuni casi di scatti 
negativi risultassero positivi all' ecografia , infatti il grande vantaggio dell'ecografia è che elimina il 
rischio di falsi negativi mentre al massimo sovrastima l'incidenza. L'ecografia quindi può avere falsi 
positivi ma non può avere falsi negativi. Infatti alcuni casi di pazienti che erano negativi alla 
manovra di Ortolani ma positivi all'esame ecografico hanno poi sviluppato la displasia. 



E' il falso negativo che è importante evitare. 



Ancora oggi si discute a chi fare l'ecografia perchè ovviamente non si può fare a tutti i bambini. 
Ufficialmente andrebbero fatte in presenza di fattori di rischio ma in zone come la nostra con poche 
nascite si può e si deve fare ecografia a tutti i bambini entro i 60 gg dalla nascita. E' chiaro che se è 
presente uno scatto positivo alla nascita l'ecografia si fa subito, anche se il bambino non presenta 
fattori di rischio. Se si riesce a fare diagnosi entro i 60 gg si è ancora in tempo per una risoluzione 
completa. 



Domanda: Displasia, lussazione e sub lussazione sono tappe obbligate ? No il concetto importante è 
quello di lussabilità : può non lussarsi o può lussarsi se noi non interveniamo. Non sono tappe 
obbligate ma solo l'evoluzione dello stesso processo. Ci sono anche che nascono già lussate , perchè 
i fattori genetici sono stati più prevalenti dei fattori estrinseci. 



ESAME RADIOGRAFICO 



Le vecchie lezioni iniziavano parlando di radiografia come diagnosi precoce che veniva fatta tra 3 e 
6 mesi. Adesso fare una diagnosi a quest' età non viene più considerata precoce. 

Per la diagnosi radiografica si cerca la 

TRIADE DI PUTTI (1933) 

1) aumento dell'obliquità del tetto acetabolare 

2) ritardo o ipolasia nella comparsa del nucleo dell'epifisi femorale che compare normalmente 
intorno al sesto mese 

3) ectopia dell'estremo prossimale femorale (il femore è lateralizzato e cranializzato) 



Come la si cerca? Con una radiografia a 3 mesi dove si può notare un piccolo nucleo di 
accrescimento ( ipoplasia ) . Si tracciano delle linee orizzontali passanti per la cartilagine a y e 2 
rette perpendicolari a questa, lungo il margine laterale dell'acetabolo (diagramma di Ombredanne). 
Su questo si può misurare la tangente all'acetabolo calcolando l' indice 

acetabolare ( da internet : Viene ottenuto ponendo in rapporto la linea che unisce i punti estremi 
superiori e inferiori del profilo acetabolare e la seconda che parte dal punto più profondo del cotile e 
raggiunge la prima formando un angolo retto. Il rapporto tra le due misure espresse in millmetri 
[anche se il professore lo indica in gradi] è l'indice acetabolare ). Se alla nascita è 30 - 35 gradi può 
essere fisiologico, se dopo 3- 6 mesi è ancora 35 gradi viene considerato displasico. 



Inoltre le rette verticali in un anca normale tagliano perfettamente la diafisi , nell'anca displastica la 
diafisi si trova fuori dal diagramma. 



La triade di putti si può misurare anche alla nascita: In caso di Ortolani positivo si fa una radiografia 
dopo 15-20 giorni . In questo caso è normale che non si veda il nucleo di accrescimento perchè 
compare intorno ai 3 mesi. Di solito si fa anche una radiografia a anche flesse e abdotte : nell'anca 
normale l'asse della diafisi femorale centra il cotile, nell'anca displasica questo non avviene ( segno 
diVONROSEN). 



TRATTAMENTO 



- STEP 1 (in caso di diagnosi precoce o displasia non grave) 

NO DOPPIO PANNOLONE. Si utilizzano tutori divaricatori che portano a successo nell' 80 % dei 
casi : Rappresentano il trattamento di scelta nei bambini da 1 a 6 mesi o con Ortolani positivo ed 
ecografia positiva od Ortolani non pervenuto e ecografia positiva. Ne esistono di diversi tipi 
(Milgram, bretelle di Freka , utore di Pavlik). Quelli che si usano attualmente sono soprattutto il 
tipo Pavlik e uno simile a Milgram. 



Si utilizzano perchè il reciproco corretto contatto della testa del femore con l'acetabolo normalizza 
il rapporti articolari ( la testa si scava il suo acetabolo). Ed è la posizione simile a quella che 
assumono i bambini nel marsupio. 



Con l'utilizzo dei divaricatori l'80% dei soggetti trattati entro 3- 6 mesi si dimentica di aver avuto la 
displasia (80% di quelle che non si normalizzano da sole). 

Alla nascita se lo scatto è positivo o se lo scatto è dubbio si fa ecografia e si inizia il trattamento, poi 
si controlla l'anca dopo 3 mesi con l'ecografia . I divaricatori vanno portati 24 ore su 24. 



- STEP 2 

*Se sopra i 3- 4 mesi la displasia non si è ridotta con il tutore semplice 
* Se l'anca si lussa sotto i 3- 4 mesi 



Adesso si usa il tutore di Pavlik che ha una doppia funzione: non serve solo a tenere il femore 
abdotto ma anche a ridurre la lussazione. Infatti la testa del femore nell'anca displastica è 
cranializzata , flettendo l'arto oltre i 90 grandi si inverte la funzione degli adduttori e ileopsoas. In 
questo modo questi muscoli non agiscono più favorendo la lussazione ma la riducono portando la 
testa del femore in basso: In qualche mese portano verso il basso l'anca. É un tutore utilizzato fin 



dagli anni 40, si abitua il bambino un po' alla volta al suo utilizzo (importante la compliance dei 
genitori). 



* STEP 3 

- anca lussata sopra i 3 - 4 mesi 

- fallimento del trattamento dello step 1 e 2 

- diagnosi tardiva. 

Si utilizza il Metodo di Milgram, è un metodo incruento che si attua con: 

* una trazione graduale per 3 - 4 settimane 

* riduzione in narcosi con apparecchio gessato pelvi-bimalleolare (posizione umana abdotta e 
flessa) 

* successivamente tutore e eventuale tenotomia percutanea (un piccolo intervento ai tendini degli 
adduttori che sono quelli che tengono l'anca lussata) 



Al bambino possono essere messi pesi alle gambe che arrivano fino 1 / 3 del peso corporeo. 



Il gesso va tenuto per mesi : ogni mese e 40 giorni si toglie il gesso , si fa una radiografia di 
controllo e poi si costruisce un nuovo gesso. 



* STEP 4: LUSSAZIONE IRRIDUCIBILE perchè ci sono degli elementi anatomici che 
impediscono la riduzione. L'unico trattamento previsto è chirurgico. Di solito si presentano 1 -2 
volte all'anno e 8 su 10 sono pazienti sindromici ( con sindromi genetiche con malformazioni 
multiple ) che mal rispondono al trattamento incruento. 



COMPLICANZE 



Necrosi ischemica dell'epifisi femorale, od osteocondrosi post riduttiva perchè la posizione forzata 
del trattamento può comprimere le arterie che irrorano la testa del femore . 



IN BAMBINI O ADULTI se l'anca è cresciuta displastica il trattamento é l'osteotomia : Interventi 
in cui si tagliano pezzi di osso, si modificano le posizioni dei segmenti e si fanno guarire come una 
frattura. Le osteotomie possono essere del bacino, in cui viene infilato un pezzo d'osso per 
aumentare l'indice acetabolare. 



Es : osteotomia del collo del femore in cui si toglie un cuneo di osso valgo, lo si varizza 
(diminuzione dall'angolo di inclinazione) e con placche lo si tiene fermo finché non guarisce come 
una frattura. 



Neil' adulto l'unica soluzione è la protesi perché è soggetto a più complicanze, prima fra tutte 1' 
artrosi . Si può distinguere un paleocotile, corrispondente al cotile originario e un neocotile, scavato 
dalla testa del femore. 



MALATTIA DI PERTHES 



Osteocondrosi dell'epifisi prossimale del femore. 

Le osteocondrosi sono un gruppo di malattie e eziologia sconosciuta che possono manifestarsi 
durante lo sviluppo in varie età e varie sedie, accumunate dallo stesso processo anatomo-patologico 
che è la necrosi ischemica di un nucleo di accrescimento di un epifisi o apofisi ossea. Il processo 
anatomo - patologico è lo stesso ma le conseguenze cliniche sono diverse : dalle più benigne alle 
più maligne a seconda della sede. 



Il morbo di Legg- Calvè - Pertes è osteocondrosi /condrite all'anca che colpisce tra i 3 e 15 anni 



Nel Rachide si parla di morbo di Scheurmann ( età 8 - 11) 



Nel Ginocchio colpisce soprattutto 1' apofisi tibiale anteriore - detto morbo di Osgood sxhlatter (età 
8-12) è la più frequente,ma di solito autolimitante . 



Nella rotula si sviluppa soprattutto a livello del polo inferiore - detto morbo di Sinding Larssen ( età 
8-12) 



Nello scafoide tarsale viene detto morbo di Koeler (età 5-7) 



Nel semilunare carpale è detto morbo di Kiemboch (età 20-40) , si sviluppa soprattutto nell'età 
adulta. 



Nella testa metatarsale (morbo di freiberg età 13-17) 



Nel calcagno si sviluppa soprattutto nell' apofisi posteriore (morbo di Sever età 8-12) , anche questo 
molto frequente . 



Si sviluppano tutte a età ben precisa. 



L'eziologia rimane ignota. 



Sono bilaterali nel 40 % dei casi. 



In un 15 % di casi se ne può sviluppare un altro in un'altra sede. 



La maggior parte ( Koeler, Sinding larssen, Osgood sxhlatter e Scheurmeann) sono benigni , durano 
12- 18 mesi tra alti e bassi, hanno una prognosi molto buona perchè il nucleo si ricostruisce da se. 



Le complicanze e sequele sono diverse a seconda del distretto 



L'anca è una delle più temibili perchè se va in necrosi il nucleo a livello della testa non si riformerà 
più in modo corretto, infatti il Legg-Calvè_Perthes può lasciare delle sequele importanti. 



Si distinguono 4 fasi radiografiche: 



-normale 

- fase del dolore con sinovite con liquido 
-metalizzazzione , il nucleo risulta addensato 

- frammentazione e riparazione 

Colpisce i bambini tra 3 -15 anni, viene considerato precoce se si sviluppa tra i 3- 9 anni , tardivo 
tra 10-15 anni, vengono colpiti maggiormente i maschi (5 :1) ed è unilaterale nel 90 % dei casi. 

CLASSIFICAZIONE 

E' fondamentale l'età: Sotto i 5 anni ha una prognosi sempre positiva, sopra gli 8- 9 ha una prognosi 
sempre negativa, tre le due età c'è una zona grigia in cui dipende anche dal trattamento . 

Sintomi : 
*dolore 

* zoppia di fuga 

* limitazione della mobilità 

La diagnosi è radiografica ma lo si sospetta con l'ecografia che vede la presenza di liquido : in 
questo caso nel 95 % dei casi si tratta di artriti reattive transitorie dei bambini, su base 
reumatologica. Se il versamento si ripete molte volte è da sospettare il Perthes. 

DIAGNOSI DIFFERNZIALE CON ARTRITI REATTIVE 

-benigne 
-autolimitanti 

* nella maggior parte dei casi si associano a altre patologie come otite , tonsillite 

* dovute a cross reazione degli anticorpi contro antigeni sinoviali. 

* Sono tipiche dei bambini tra 1 e 10 anni, dopo non si verificano più. 



Trattamento del morbo di Perthes: 

In passato ai pazienti veniva consigliato di non camminare perchè si diceva che il carico deforma la 
testa ma anche se si sta distesi è presente il carico perchè la testa è schiacciata sul cotile per opera 
dei muscoli . Ovviamente se si corre il carico aumenta di 5 volte il peso corporeo. 



E' più frequente in razze nordiche , in Svezia sono esistite scuole dove venivano riuniti tutti i 
bambini con il Perthes .Veniva loro impedito di camminare e li si obbligava a rimanere distesi su 
materassi. 



Vennero sviluppati anche alcuni strumenti come la staffa di Thomas con appoggio ischiatico e 
trocanterico 

Ora si usa Atlanta Bresi, un tutore che tiene l'anca abdotta in modo che questa centri la testa del 
femore , però dovrebbe anche impedire al bambino di camminare. 

La prognosi dipende dall'età : sotto i 5 anni non si fa niente , sopra i 9 anni non c'è più niente da 
fare, tra i 5 e i 9 se la testa tende a sub lussarsi si può fare il trattamento anche chirurgico con delle 
osteotomie simili a quelle della displasia. 



ATTENZIONE : LA PROVETTA è STATA ANTICIPATA AL 18 NOVEMBRE 



Lezione di Malattie locomotore del 11/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Penso Alessandro. Revisore: Caoduro Lucrezia. 
Argomento: Anca dell'adulto. 

Professore: Magnan. 

Memorandum: La prossima lezione (18/1 1/2014) verterà sulla patologia della spalla, escluse le 
fratture poiché già trattate. Al termine della stessa ci sarà la seconda prova. 



Prima di cominciare l'anca dell'adulto, il prof termina la lezione sull'anca pediatrica. 



Epifisiolisi 



L'epifisiolisi è la terza patologia importante dell'anca pediatrica insieme alla Dipslasia dell'anca e 
alla Malattia di Legg-Calvé-Perthes (o Osteocondrosi della testa femorale). 

L'epifisiolisi è una patologia dell'età evolutiva o dell'accrescimento, tipica dell'adolescente. Infatti la 
sua insorgenza è tipica tra gli 1 1 e i 16 anni, al contrario della Malattia di Perthes che compare tra i 
3 e i massimo 1 1 anni. Inoltre, come la malattia di Perthes, è prevalentemente maschile. 

E' una lesione della cartilagine di accrescimento prossimale del femore, ovvero quella che sta sotto 
alla testa, che si accompagna a uno scivolamento del nucleo epifisario della testa femorale 
all'indietro e in basso (posteroinferiormente); ciò dà origine a una coxa vara. 

Viene citata slide con meccanismo che porta alla coxa vara 

In alcuni casi è difficile distinguerla radiograficamente. Nella slide con radiografia mostrata, 
l'epifisiolisi è a destra. Per riconoscerla, si noti che le anche sono leggermente diverse, con lieve 
varismo della destra e angolo di inclinazione che è quindi un po' più chiuso. La cartilagine di 
accrescimento del lato patologico è inoltre poco evidenziata perché l'epifisi in questione è scivolata 
un po' in basso e soprattutto in dietro. 



Eziopatogenesi 

La causa della malattia non è conosciuta; non si sa perché la cartilagine perda le sue caratteristiche 
meccaniche, diventi malacica e permetta lo scivolamento di questa epifisi. 

Si conoscono però i fattori di rischio: 

• obesità: dà maggior carico sulla povera epifisi 

• familiarità 

• trauma: anche banale, che normalmente non avrebbe determinato una lesione simile 

• fattori ormonali: in questo caso i soggetti sono obesi e con ritardo nello sviluppo sessuale 
(pseudo-ipogonadismo). Vi sono quindi disfunzioni endocrinologiche di tipo sessuale legate 
a obesità che si correlano all'epifisiolisi, ma non si sa perché. 



Quadri Clinici 

Vi sono diversi quadri, a seconda quando la patologia è diagnosticata. Essa può essere: 

• Acuta, tipico è il ragazzo che gioca a calcio o che magari fa anche un movimento banale e 
che sente un grande dolore all'anca, precisamente un dolore anteriore a livello inguinale. 
Questo si presenta con zoppia la cui durata varia da qualche ora a qualche giorno. 

• Cronica, è progressiva, priva del fatto acuto. Tipicamente, il genitore si accorge nel tempo 
che il figlio zoppica, cammina male e che qualche volta lamenta pure dolore inguinale. 

• Acuta su base cronica 



Il dolore è tipicamente inguinale, irradiato alla parte interna della coscia fino al ginocchio. Molto 
importante è anche l'extrarotazione compensatoria dell'arto, attuata al fine di permettere alla testa 
del femore scivolata all'indietro di centrarsi nell'acetabolo. Il ragazzino cammina quindi col piede 
rivolto verso l'esterno. Sempre susseguente allo slittamento posteriore della testa femorale, si può 
osservare flessione della coscia. 



Radiografia 

Spesso la radiografia iniziale (in proiezione anteroposteriore ndr) non è negativa, bensì subdola. Lo 
scivolamento, essendo posteriore, si maschera spesso con il collo femorale. E, ricordando che due 
radiografie non si negano a nessuno, è meglio farne una seconda in proiezione laterale che, riferita 
all'anca, è detta proiezione assiale (pz supino sul letto radiologico con anca flessa ed extraruotata). 



Evoluzione 

Se non viene trattata, questa alterazione con varismo cervico-cefalico può portare a un'artrosi 
precoce, dato che la meccanica dell'anca risulta non funzionale. Si considera precoce un'artrosi 
presente già a 40 anni. In un paziente di quest'età con artrosi dell'anca, si può riconoscere una testa 
scivolata (o schiacciata nel caso di un Perthes). Queste sono quindi artrosi secondarie, dovute a una 
malattia misconosciuta o non adeguatamente trattata. 



—Immagini RX in cui si vede scivolamento posteriore dell'epifisi— 



Prognosi 

La prognosi dipende da: 

• epoca e precocità della diagnosi 

• entità dello scivolamento 

• presenza di eventuali complicanze, che possono essere 1. la necrosi ischemica dell'epifisi 
prossimale del femore (già vista come complicanza della riduzione forzata in gesso della 
displasia dell'anca) e 2. condrolisi o coxite laminare che è un'artrofibrosi dovuta a necrosi 
della cartilagine della testa che non permette movimento e dà dolore. 



Trattamento 

Una volta diagnosticata, il trattamento deve essere tempestivo e SEMPRE chirurgico. Le finaltà 
sono due: 

1. ridurre lo scivolamento, non sempre attuabile. Si raccomanda di non forzare mai questa 
riduzione 



2. fissazione affinché non scivoli di più. 



Chiaramente, un'epifisiolisi in fase iniziale è più facilmente riducibile e fissabile e la sua prognosi è 
buona. Se l'epifisiolisi invece è avanzata e la testa femorale è completamente scivolata, non si 
ridurrà mai completamente; la fissazione si può fare, ma il danno sulla meccanica articolare è 
inevitabile. 

Quindi la riduzione è più facile per un'epifisiolisi acuta. Inoltre, la stabilizzazione deve sempre 
essere bilaterale, poiché in più del 50% dei casi la malattia si presenta anche sull'anca 
controlaterale. Ergo, da un lato si tratta, dall'altro si previene dato che le cause sono sconosciute e 
quindi non curabili. 

La fissazione si può fare con fili di Kirschner (diametro di 1,2 - 2,2 mm), che vengono infissi con 
un perforatore nella testa femorale. In alternativa, si possono usare anche delle viti. 



ANCA DELL'ADULTO 

La cartilagine triradiata o a Y dell'anca è saldata, così come quella dell'epifisi del femore. 
Veloce carrellata di nomi anatomici delle parti che compongono l'articolazione dell'anca. 



COXALGIA 

Importante è saper riconoscere la causa del dolore, e non sempre è facile. Bisogna saper distinguere 
tra dolore all'anca, dolore al rachide o dolore al ginocchio. 

Il dolore all'anca è prevalentemente anteriore. Tuttavia, i pazienti generalmente indicano il dolore 
al gluteo (il prof si tocca a livello della faccia esterna del bacino) come dolore dell'anca, ma in 
questo caso è più probabile che sia un dolore al rachide per irradiazione sciatica. 

// tipico dolore al gluteo è irradiato dalle fibre nervose originate dalle radici L5 o SI, generalmente 
in seguito a una loro compressione (ndr ho rielaborato quello che credevo volesse dire il prof. 
Riporto quello che ha detto davvero: il tipico dolore al gluteo è un dolore irradiato dal passaggio 
lombosacrale e dalla sacroiliaca. Il dolore di un disco lombosacrale L5 SI fanno male al gluteo, 
non l'anca). 



Le vie del dolore sono rappresentate dai nervi femorale, otturatorio e sciatico. 

Per ragionare sul dolore dell'anca è necessario prendere in considerazione diverse cose: 

• Anamnesi: molto importante è il fattore età, che ci orienta verso patologie diverse. Ad 

esempio, in un ventenne con dolore dell'anca, l'artrosi degenerativa non è certo la prima cosa 
da sospettare. Importanti anche i farmaci, soprattutto corticosteroidei, dato il loro effetto 
metabolico e reumatologico. Si devono poi considerare tumori, traumi, alcolismo e 
radioterapia. 



• Caratteristiche del dolore: indagare se si presenta a riposo, se obbliga il pz a svegliarsi di 
notte (come ad esempio Yosteoma osteoide, tumore benigno che appunto fa male di notte), 
se scompare col movimento, se compare col sovraccarico, se aumenta con la tosse, se 
scompare coi salicilati (tipico di osteoma osteoide). 



Esame Obiettivo e Limitazioni al movimento 

• Manovra di Thomas: si basa sul concetto che l'anca flessa limita il dolore, che spesso si 
presenta infatti alla massima estensione. Se un'anca è rigida in flessione, grazie alla lordosi 
lombare, in piedi non si vede. Se invece si esegue a pz supino la flessione dell'anca 
controlaterale sana, quella affetta da patologia si flette a sua volta e non rimane più sul piano 
del letto per perdita dell' iperlordosi compensatoria. 

• Misurazione di abduzione e adduzione dell'anca. Se i movimenti dell'anca sono permessi e 
non provocano dolore durante la visita, è probabile che l'origine del dolore non sia l'anca. 
(Ndr Valori fisiologici adduzione =30°, abduzione=45-50°) 

• Intra ed extrarotazione. (NDR Valori Fisiologici Extrarotazione=45°, Intrarotazione=35°) 
Nel bambino, rispetto all'adulto, l'intrarotazione dell'anca è maggiore poiché il collo 
femorale è antiverso. 

• Zoppie di fuga e di Trendeleburg 



ANCA Sì - ANCA NO 

Non si parla dei recettori delle celluline. È importante distinguere clinicamente i vari tipi di dolore, 
sapendo che anche il rachide può far male all'anca; si pensi anche alla lomboinguinocruralgia che, 
per interessamento delle radici L3 L4, provoca dolore all'inguine irradiandosi lungo il nervo 
femorale. In questi casi è utile guardare l'età. Di fatto, quando un giovane ha dolore all'anca si deve 
pensare per prima cosa che questo provenga dal rachide; si devono quindi valutare i movimenti 
dell'anca e se fanno male. Non si pensi però che non vi siano patologie del giovane che riguardano 
l'anca. 

Il dolore all'anca, inoltre, si può anche irradiare al ginocchio, soprattutto sul lato esterno. Viceversa, 
il dolore al ginocchio può irradiarsi all'anca. 

Quindi, è necessario eseguire gli esami obiettivo di ginocchio, anca e rachide per determinare se 
"Anca sì - Anca no". 



PRINCIPALI QUADRI PATOLOGICI 

Nell'adulto si hanno innanzitutto gli esiti di patologie del bambino eventualmente non riconosciute 
o non trattate e quadri di: 

• Patologia flogistica 

• Patologia vascolare 

• Patologia degenerativa. 



Patologia Flogistica - Coxartrite 

Può essere settica o reumatica. 



Coxartrite Settica 

La coxartrite settica è una forma drammatica, raramente non lascia segni, è rara nell'adulto e un po' 
più frequente nel bambino, spesso iatrogena nell'adulto e infettiva su base ematogena nel 
bambino. Nell'adulto, il batterio arriva all'anca tramite iniezioni contaminate, chirurgia e protesi; di 
fatto, la complicanza più temibile di una protesi in generale è l'infezione, poiché il batterio 
impiantato sulla protesi non è eradicabile con gli antibiotici. 



1. ACUTA Nelle nostre zone, l'80% delle forme acute è sostenuto dallo S. Aureus, spesso nella 
sua variante MRSA meticillino resistente. Il quadro clinico è eclatante, con dolore violentoe 
febbre alta fino allo shock settico. 

2. CRONICA S. Aureus. Non bisogna dimenticare la TBC, prima causa di coxartrite primitiva 
dell'adulto nel passato; si tenga presente che è una patologia ancora molto diffusa in certe 
zone del mondo. Altre volte, l'infezione può essere sostenuta dalla Salmonella. Il quadro 
clinico è più subdolo. 

La radiografia standard è di poco aiuto. Si può notare un iniziale allargamento della rima dovuto al 
liquido; questa poi si riduce perché l'osso va in necrosi settica (osteomielite). 

Con l'ecografia si vede un versamento corpuscolato e denso, tipico del pus. 

Con la RMN, anche in fase precoce, non ci sono segni specifici ma l'esame è molto sensibile per 
edema, versamento e reazione flogistica dei tessuti extrarticolari. 

L'ARTROCENTESI E' D'OBBLIGO. Si prende un ago lungo e, pungendo anteriormente basandosi 
su punti di repere o con ecoguida, si entra nell'anca e si aspira. Se c'è pus, la diagnosi è praticamente 
fatta, basta solo dimostrare la presenza del batterio in coltura. 

Si possono poi eseguire biopsia e indagine sierologica. 



La terapia è antibiotica e/o chirurgica. 



Coxartrite Reumatologica 

Come tutte le patologie reumatologiche, vi sono caratteristiche tipiche, tra cui: 

• rigidità mattutina che scompare dopo una mezz'ora 

• il dolore si aggrava col movimento e talvolta anche a riposo 



• compaiono anche prima dei 40 anni. Si pensi ad esempio all'Artrite Reumatoide giovanile (o 
Morbo di Stili) che colpisce anche già nell'adolescenza. 

L'anca non è però fra le articolazioni interessate per prime generalmente. Le malattie 
reumatologiche esordiscono tipicamente con le mani, con le ginocchia ecc ecc e colpiscono l'anca 
quando la diagnosi è già stata fatta da tempo. Non mancano chiaramente eccezioni con esordio 
all'anca. 



I quadri radiografici sono generalmente tipici e differenti dall'artrosi. Nel caso dell'Artrite 
Reumatoide, ad esempio, c'è una riduzione della rima articolare; tipici sono anche osteofiti e geodi, 
anche se tardivi. Si nota anche osteoporosi periarticolare. Nell'anca, il quadro tipico di A. R. 
avanzata si chiama coxa profunda: è come se la testa femorale volesse sfondare il bacino da quanto 
la sinovite ha eroso le superfici articolari. 



Immagini di mani e piedi colpiti da artrite reumatoide. 



Patologia Vascolare 

Si riprende la classificazione di Garden delle fratture del collo del femore. La vascolarizzazione 
della testa del femore avviene tramite le due arterie circonflesse, l'arteria del legamento rotondo e il 
flusso endomidollare. Le fratture laterali sono quelle a miglior prognosi, viceversa le mediali. 

Con la rottura del collo femorale a livello mediale c'è il rischio che la frattura non guarisca e, 
soprattutto, che la testa vada in necrosi ischemica (osteonecrosi o "apoptosi delle celluline"). 



Il problema della testa del femore, è che la sua circolazione è terminale : il microcircolo non ha 
shunt o bypass. Di fatto, anche occlusioni intrinseche o estrinseche dei vasi possono dare 
osteonecrosi della testa femorale; le cause più frequenti di occlusione sono trombosi ed embolie. 



L'ischemia della testa del femore può essere traumatica: 

• frattura del collo del femore. Esita in un 30-35% in osteonecrosi 

• lussazione d'anca. Se ridotta entro 6 ore l'osteonecrosi ha incidenza del 5%, dopo 6 ore del 
50%. Da ridurre tempestivamente. 

L'ischemia della testa del femore può anche essere atraumatica e viene spesso chiamata 
idiopatica. Non si sa perché i vasi si debbano occludere in mancanza di traumi, ma si conoscono i 
fattori di rischio: 

• terapia steroide a 

• alcolismo 



• radioterapia 

• epatopatia cronica 

• trapianto renale 

• collagenopatie 

• anemia falciforme, non idiopatica. Come dà infarti alla milza li può dare anche nell'osso. 

• iperlipidemie. 



Osteonecrosi Idiopatica della Testa del Femore (OITF) 

Per spiegare l'eziopatogenesi, la teoria più accreditata, seppur datata al 1982, è quella di Jones. Ci 
sarebbe una microembolia lipidica cronica a più poussés (ci mette anni a svilupparsi) di origine 
epatica per attivazione di meccanismi metabolici di controregolazione in caso di diabete, 
ipertrigliceridemia, ipotiroidismo... ovvero tutti elementi che aumentano il metabolismo lipidico nel 
fegato e dànno steatosi. Chiaramente, non è solo l'osso a venire colpito. 



La patologia è più frequente nei maschi (70%) con esordio a 30-40 anni. Nel 50% dei casi è 
bilaterale, quindi è necessario prevenire la necrosi dell'anca non malata semplicemente con 
trattamento precoce dell'anca malata volto a correggere i fattori di rischio metabolici. 

Clinicamente, c'è dolore ma non di grande limitazione nelle fasi iniziali. Negli stadi avanzati si 
aggrava molto. 



— > Oggi, l'esame di scelta per la diagnosi precoce di OITF è la Risonanza Magnetica . Essa permette 
di vedere edema all'interno della testa, che però ci porta a dover fare diagnosi differenziale con 
Yalgodistrofia, una patologia benigna che però può appunto dare edema precoce della testa. 



È importante conoscere la classificazione radiologica della necrosi della testa femorale redatta 
nel 1985 da FICAT: 

• STADIO 1. E' clinico pre-radiografico: la Rx è negativa. 

• STADIO 2. C'è un sequestro osseo, si nota un'area di necrosi ma la testa è ancora 
conservata. Bloccare la necrosi in questa fase potrebbe portare a una guarigione. 

• STADIO 3. Crollo osseo e schiacciamento della testa. Bloccare la necrosi ora non darà un 
ritorno alla normalità. 

• STADIO 4. Artrosi degenerativa. La necrosi è già conclusa (NB per poter affermare che la 
necrosi è conclusa devono essere passati quattro anni dall'esordio). 



Esiste anche la stadiazione di Steinbeck, da non conoscere nel dettaglio. 



Seguono Rx e RMN di osteonecrosi 



Risposta a una domanda: Se una persona stava bene fino al giorno prima e di colpo ha sviluppato 
un dolore all'anca non spiegabile con l'RX (anche se è improbabile), allora si procede facendo una 
RMN come indagine di secondo livello. Si tenga presente che la necrosi della testa femorale 
raramente è acuta, passa attraverso gli stadi di Ficai 



La terapia non è molto sviluppata. Al momento si usa solo la Camera Iperbarica ( Ossigenoterapia 
iperbarica). È molto discussa, esistono solo tre o quattro pubblicazioni con Livello di Evidenza di 2 
(quindi discreta) che ne dimostrano l'efficacia. Le sedute sono minimo 40 per due mesi, ciò implica 
almeno una seduta al giorno. Lo scopo è quello di migliorare l'ossigenazione ai tessuti in modo di 
dare tempo ai meccanismi ricostruttivi di prevalere su quelli catabolici. I cultori di questa terapia 
sostengono che promuova la neovascolarizzazione e diminuisca l'acidosi locale. 

Anche se ancora non supportate da forti evidenze, vengono proposte terapie basate su onde d'urto o 
campi magnetici pulsanti , basandosi sul fatto che anche questi promuoverebbero una miglior 
ossigenazione e una rivascolarizzazione. 



Patologia Degenerativa 
Artrosi 



Mediamente, la patologia degenarativa è tipica della persona più anziana. Sopra i 55 anni l'artrosi ha 
una prevalenza del 5-10%. 

La fisiopatologia dell'artrosi, che parte dalla cartilagine, vede coinvolti: 

• l'invecchiamento, 

• la degenerazione, 

• il sovraccarico meccanico, 

• l'approfondimento di microfratture su cartilagine più fragile (N.B. è colpita la cartilagine, 
non l'osso!!! ) 

• la formazione di corpi mobili dati da frammenti di cartilagine che possono innescare una 
flogosi secondaria 

fino alla cascata di eventi anatomopatologici che vedono l'osso subcondrale divenire ipertrofico, la 
formazione di "becchi" osteoftosici e di geodi per riassorbimento trabecolare dell'osso. 



L'artrosi può essere: 



• Primaria o idipopatica: dovuta a meccanismi conosciuti solo in teoria che portano alla 
cascata anatomopatologica suddetta. Potrebbe essere dovuta a microtraumi o microemboli; 
si dice che nella caviglia di fatto non esista l'artrosi primaria ma che sia appunto secondaria 
a microtraumi. 

• Secondaria o microtraumatica: dovuta a displasia, epifisiolisi (coxa vara), perthes (coxa 
plana), artrite, necrosi della testa stabilizzata negli stadi 3-4, fratture articolari e altre 
malattie. 



Il quadro clinico vede: 

• dolore, che diminuisce col movimento e ricomincia quando ci si ferma o quando si inizia un 
movimento. E' anteriore, a livello dell'inguine, irradiato fino al ginocchio medialmente o 
lateralmente. 

• Rigidità articolare, il paziente riferisce di non riuscire ad esempio ad accavallare le gambe, 
a mettersi le calze o a tagliarsi le unghie dei piedi. Di fatto, questi sono movimenti che 
richiedono una rotazione dell'anca oltre i 90°. 

• Trendelenburg e dismetria (se secondaria a displasia ndr) 



Il quadro radiografico tipico (e chiesto all'esame) vede: 

• riduzione dello spessore della rima; 

• sclerosi subcondrale (risulta come addensamento bianco all'rx); 

• osteofitosi, "becchi"; 

• geodi, cisti a contenuto gelatinoso date da riassorbimento osseo. 



Risposta a una domanda: L'artrosi nasce lentamente, compaiono nel tempo dolori sempre più 
fastidiosi. L'osteonecrosi invece, pur progredendo a stadi, ha un esordio doloroso improvviso. 

Nell'artrite reumatoide, più ci si muove più si ha male, e così nelle fasi avanzate dell' osteonecrosi. 
Nell'artrosi il dolore viene meno muovendosi, anche se dopo un po' il male ritorna comunque 
utilizzando l'articolazione interessata. Il motivo della differenza fra il dolore dell'artrosi e quello di 
osteonecrosi e artrite, sta nel fatto che nell'artrosi la sfericità della testa femorale è conservata. 



Altre cause di coxalgia 

Si considerano tumori benigni, tumori maligni, metastasi e mielomi. 

Dopo aver fatto Rx e RMN per dolore all'anca, se si trova un buco nell'osso (a prescindere 
dall'osso), non lo si deve mai sottovalutare . È necessario sempre capire cosa sia un buco nell'osso, 
per il semplice fatto che non ci deve essere. Potrebbe essere un qualcosa di benigno come l'osteoma 
osteoide o un geode, ma potrebbe essere anche una lesione tumorale primitiva o secondaria. 



Si tenga presente che molto spesso la diagnosi di tumore è fatta dall'ortopedico, poiché non è 
infrequente che il tumore dia come primo segno di sé una metastasi ossea. 

Vengono mostrate due Rx dell'anca. Nella prima si nota una osteorarefazione, meritevole di tac ma 
probabilmente sottovalutata, poiché il pz si è poi ripresentato con una frattura del collo femorale 
dovuta per l'appunto alla minore resistenza ossea data dalla metastasi. 

Segue un quadro tipico di mieloma, malattia sistemica che può dare fratture. 



RICAPITOLANDO... 

1. Anamnesi ed Esame Obiettivo — > ANCA Sì - ANCA NO 

2. Primo indirizzo diagnostico basato su ipotesi di patologia degenerativa, flogistica, vascolare, 
tumorale o altre 

3. Diagnosi non invasiva, da RX a RMN, passando a volte per altri metodi di indagine (es. 
Ecografia, Tac, Scintigrafia...) 

4. Diagnosi invasiva, che comprende Artrocentesi, Artrografia (quasi abbandonata), 
Artrotomia con biopsia, Artroscopia. 

L'artroscopia è una procedura invasiva che mediante fibre ottiche permette di esaminare lo spazio 
articolare. Si può fare in tutte le articolazioni, di recente è stata introdotta anche per l'esplorazione 
dell'articolazione metatarsofalangea (quella del "deolòn"). 



5. Trattamenti incruenti 

6. Trattamenti cruenti 
TERAPIE 

Trattamento incruento 

Si usano antidolorifici, antibiotici, terapie reumatologiche... il tutto in base alla diagnosi. 

Ad esempio, nell'artrite reumatoide, la terapia farmacologica è applicata dai reumatologi, mentre il 
lato chirurgico spetta agli ortopedici. In ogni caso, bisognerà saper far accettare al pz la terapia 
farmacologica tanto quella chirurgica. In particolar modo, l'operazione deve avere successo per 
evitare che il pz abbia timore di tornare dal chirurgo in caso di nuova necessità. 

Si usano poi campi elettromagnetici, ossigeno terapia in camera iperbarica. 

Per quanto riguarda i condroprotettori, il consiglio è di dimenticarli. Di fatto, sono integratori molto 
propagandati ma privi di evidenza clinica, di efficacia. In sostanza, sono un business: sono venduti a 
caro prezzo ma non necessitano di lunghi e costosi iter burocratici di sperimentazione e 
registrazione. A volte non sono altro che vecchi farmaci, non efficaci, riciclati sotto altro nome. 



Trattamenti storici 



Perforazioni, tettoplastica, osteotomie femorali (viste per le displasie dell'anca), artrodiatesi, 
distraction arthrtoplasty (mettere in distrazione con fissatore esterno l'anca), artrodesi (molto 
invalidante), artroplastica di resezione o intervento di Girdleston (si tolgono collo e testa del femore 
e si lascia l'anca ballante). 

Segue immagine di artrodesi in cui la vite è migrata andando a titillare le ovaie della pz- Altra 
carrellata di immagini. 



Trattamenti cruenti 

Consistono essenzialmente nell'artroprotesi. Una volta considerata "ultima spiaggia", è ora uno dei 
trattamenti principali . Vi sono vari modelli di protesi, con costo tra 1500 e 7000 €. In Italia si fanno 
circa 50.000 protesi d'anca all'anno. 

Vi sono essenzialmente tre tipi di protesi da conoscere: 

• endoprotesi, che sostituisce solo collo e testa femorale e si articola col bacino naturale. 

• artroprotesi, che sostituisce collo e testa femorali più il cotile. Erano dette P. T. A. (Protesi 
Totale d'Anca), ora sono dete T. H. R. (Total Hip Replacement) 

• protesi di rivestimento, che ha avuto alti e bassi negli anni. E una sostituzione della parte 
acetabolare e va così a rivestire solo la testa del femore. È riservata alle persone più giovani 
perché, essendo le protesi non eterne, permette di impiantare in una successiva operazione 
(12-15 anni dopo) una tradizionale protesi con stelo femorale su un femore ancora intatto. 



NDR L' artroprotesi può essere cementata o non cementata. Quella cementata prevede l'utilizzo di 
un fissatore in plexiglass (polimetilmetacrilato di metile) tra protesi e osso, quella non cementata è 
osteointegrata, ovvero l'osso cresce in spazi creati appositamente nella protesi. 



Tecnica chirurgica di impianto dell'endoprotesi: si agisce nella zona glutea, si incidono la cute e 
il grasso sottocutaneo e poi la fascia lata, poi il muscolo gluteo e infine si apre la capsula e si espone 
la testa femorale. Utilizzando una sega motorizzata larga 30 mm, viene tagliato il collo e tolta la 
testa lasciando la cavità acetabolare vuota. Il moncone di femore viene alesato con una raspa (in 
gergo "brocce" dall'inglese "broach=scalpello"), in modo preciso. La testa protesica di ceramica 
viene applicata sopra il colletto e infine viene ridotta nella cavità acetabolare. Questo intervento 
dura fra i 40 e 60 minuti. 



Situazioni particolari: 



Protesi su anca displasica, in particolare nel caso di una testa femorale fuori sede, è una 
chirurgia difficile, bisogna riportare il tutto in sede. 



Protesi su frattura periprotesica, tipica dell'anziano che cade e si frattura sulla protesi. In 
questo caso è richiesto uno stelo ancora più lungo. Si dice "riprotesizzazione con protesi da 
revisione in una frattura". 



Riprotesizzazione: è conseguente al fatto che la protesi non è eterna e deve essere cambiata. 
Generalmente richiede steli più lunghi o comunque una chirurgia più complessa. 



Artroscopia d'anca 

Scoperta tanti anni fa ma ripresa solo di recente. 

Ha come indicazione l'impingement o conflitto femoro-acetabolare o F.A.I. (Femoral Acetabolar 
Impingement). Questa è una patologia nuova, sotto studio, tipica del giovane e che rende conto di 
dolori all'anca non spiegabili fino a qualche anno fa. Essa vede anomalie microscopiche, forse 
displasie lievissime, che possono portare ad artrosi precoce. 

Ci sono due tipi di F. A. I.: 

• CAM type: è una sporgenza di testa-collo del femore che può interferire (=to impinge) col 
movimento dell'anca; 

• PINCER type: l'acetabolo è troppo chiuso. 

Queste due situazioni possono essere rimosse in artroscopia. 



Lezione di Malattie locomotore del 18/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Romano' Giorgia. Revisore: Dalla Valle Michela. 
Argomento: Patologia della spalla. 

Professore: Vecchini. 

ANATOMIA E MOVIMENTO DELLA SPALLA 

La spalla eÌ€ l'articolazione più mobile del nostro corpo ed è costituita da quattro articolazioni e 
ognuna di queste 4 puoÌ€ essere oggetto di processo patologico: 

1. art. scapolo-omerale: la "vera" articolazione: patologia piuÌ€ frequente eÌ€ la lussazione 

2. art. scapolo-toracica: tra la scapola e il torace 

3. art. acromion-claveare: sua patologia classica eÌ€ la lussazione acromio-claveare, frequente in 
chi pratica attivitaÌ€ sportiva (soprattutto ciclismo) 



4. art. sterno-claveare 



Tutte agiscono insieme per dare un buon funzionamento e motilitaÌ€ alla spalla. 

Il movimento di abduzione eÌ€ combinato dalla scapolo-omerale e dalla scapolo-toracica; fino ad un 
certo punto lavora la scapolo-omerale, e poi entra in gioco la scapolo-toracica, oltre i 90 gradi. 
Fondamentale, nella spalla rigida che si ha in esiti post traumatici il paziente lavora solo di scapolo 
toracica. Già a dieci gradi si muove la scapola. La clavicola poi, formata ad esse, ruota su se stessa 
(movimento come un manubrio) in modo da garantire la completa articolaritàÌ€ della spalla. 

Avremo una spalla rigida se c'eÌ€ una patologia di una delle due. 

L'articolazione scapolo-omerale eÌ€ molto mobile avendo un appoggio molto piccolo, ma 
nonostante questo eÌ€ molto stabile. La stabilitale eÌ€ data da: 

1. a) fattori statici (superficie articolare, congruenza articolare, labbro glenoideo, complesso 
capsulo-ligamentoso, pressione intra-articolare negativa, fattori idrodinamici, cioeÌ€ il 
liquido articolare) 

2. b) fattori dinamici (cuffia dei rotatori, clb, cioèI€ capo lungo del bicipite (che s'inserisce 
dentro l'articolazione, unico tendine del nostro corpo con inserzione intra-articolare), 
stabilizzatori della scapola e propriocezione). 

Il cercine glenoideo, piùl€ importante fra tutti, ha struttura fibro-cartilaginea, tipo menisco, e 
circonda e ricopre tutta la cavital€ glenoidea. Fondamentale per dare stabilità anche perché da qui si 
dipartono legamenti e strutture: superiormente si inserisce il clb, e poi si dipartono i legamenti 
gleno-omerali. La glena ha forma di pera ed eÌ€ rivestita da cartilagine articolare. Il labbro che sta 
attorno eÌ€ il cercine fibrocartilagineo e, nella sua porzione superiore, abbiamo l'inserzione del capo 
lungo del bicipite. 

Infine abbiamo la capsula che racchiude l'articolazione, costituita da molti legamenti: legamenti 
gleno-omerali superiori, medi ed inferiori. Sono fatti in maniera tale d'avere la maggiore mobilitaÌ€ 
dell'articolazione. Quando il paziente ha il braccio lungo il corpoja parte superiore sarà tesa e la 
parte inferiore dei legamenti saraÌ€ lassa, man man che io abduco gli inferiori entreranno in 
tensione. 

Da quando eÌ€ nata l'artroscopia abbiamo incominciato a studiare molto meglio la spalla. 

Tra i fattori dinamici ricordiamo la Cuffia dei rotatori: eÌ€ costituita da tre tendini extrarotatori 
(sovraspinoso, sottospinoso e piccolo rotondo) e un intrarotatore (sottoscapolare). Molto importante 
capire la zona chiamata "intervallo dei rotatori", struttura di minor resistenza e minor 
vascolarizzazione compresa tra extra rotatori e intra rotatore. Zona che molto spesso può andare 
incontro a lesione atraumatica negli anziani. La periartite eÌ€ la tipica patologia della cuffia dei 
rotatori. La cuffia divide l'articolazione della spalla dall'osso che c'eÌ€ sopra, l'acromion (fa parte 
della scapola). Il legamento che c'el€ sopra el€ il legamento acromiocoracoideo. E poi troviamo la 
coracoide, su cui si inseriscono 3 tendini: il capo breve del bicipite, il coraco-brachiale e il piccolo 
pettorale. Su questi si fa l'intervento di Latarjet, per l'instabilitaÌ€ di spalla a seguito di lussazione. Il 
capo lungo del bicipite entra nel solco bicipitale e quindi nell'articolazione. Si oppone alla 
traslazione superiore della testa omerale durante l'abduzione, migliora la compressione articolare, si 
oppone alla traslazione anteriore a spalla abdotta ed extraruotata. Nel caso di problemi del clb si fa 
la tenotomia del clb e la si fa andare: migliora molto il dolore e non pregiudica in alcun modo la 
funzionalità dell'articolazione. La cuffia dei rotatori divide l'articolazione nello spazio articolare 



vero e proprio e lo spazio sub- acromiale. Normalmente sono due spazi separati. Una lesione della 
cuffia comporteraÌ€ l'unione dei due spazi. 

PATOLOGIA DELLA SPALLA 

La cuffia dei rotatori el€ costituita, come gial€ detto, da quattro tendini. Possiamo studiare quindi 
sia la patologia interna dell'articolazione che la patologia dello spazio sub-acromiale. L'artroscopia 
si potràÌ€ fare per tutte e due le zone. Le patologie della parte intra-articolare sono prevalentemente 
dei giovani, quelle dello spazio sub-acromiale sono prevalentemente dei piuÌ€ anziani. Fra le prime 
la piuÌ€ frequente eÌ€ la lussazione di spalla. 



LUSSAZIONE DELLA SPALLA 

Più frequentemente è antero-inferiore. 

Immagine RX di lussazione di spalla: la testa dell'omero non el€ piul€ in sede, ma el€ uscita. La 
prima cosa da farsi el€ ridurla. Possiamo fare una riduzione incruenta, come si fa generalmente: si 
tira e si riduce, altrimenti se abbiamo una lussazione irriducibile dobbiamo fare un intervento 
chirurgico. 

La lussazione comporta un rischio di recidiva. C'è il rischio che diventi lussazione abituale. E più si 
è giovani, più aumenta il rischio di recidiva. In questo caso va stabilizzata con un intervento 
chirurgico. Con una lastra si valuta se eÌ€ ben ridotta. Fondamentale la RM, la TAC se abbiamo 
dubbio di frattura dell'osso. La RM si fa per andare a vedere il cercine. 

Immagine RM: il cercine posteriore el€ inserito a livello della scapola, quello anteriore el€ staccato: 
infatti lussandosi può creare una piccola frattura della glena, creando una bony-bankart. 

Lesione di Bankart per indicare il distacco del cercine anteriore per lussazione anteriore della testa 
dell'omero. Una volta staccato o si attacca da solo, e quindi non abbiamo più recidive, oppure no: in 
questo caso si deve riattaccare con intervento chirurgico. 

Lesione di Hill-Sachs: impatto della testa dell'omero sulla glena, si crea una lesione da impatto. 
Queste sono le lesioni che andiamo a cercare con la RMN in caso di lussazione della spalla. 
Tipi di lussazione: 

- anteroinferiore (la più frequente) 
-posteriore 

- superiore 

- inferiore 

In caso di rottura del cercine con suo distacco dalla glena, il trattamento prevede l'utilizzo di viti al 
fine ricreare il cercine (intervento di capsulo-plastica in artroscopia). 



Ci sono fattori di rischio e criteri di esclusione/inclusione per la chirurgia a cielo aperto vs 
artroscopia. Con i seguenti casi si fa un intervento a cielo aperto (di Latarjet): 

1 . Engaging Hill Sachs, cioè quando questa lesione è molto importante (la spalla, lussata, non 
si riduce piuÌ€, o eÌ€ molto difficile) 

2. Bony Bankart (>25%) 

3. iperlassitaÌ€ congenita 

4. etaÌ€ (anziani) 

L'intervento in artroscopia ha un rischio di recidiva intorno al 10 %, piuttosto alto. Per questo 
L'intervento di Latarjet, un po' piùÌ€ invasivo, ma con maggiori garanzie di tenuta viene ancora 
praticato: viene trasposta la coracoide nell'articolazione, creando una vera e propria barriera. Il 
frammentino osseo, fissato con una vite, va ad aumentare la superficie della glena. Altri interventi 
in artroscopia sono per l'instabilitàÌ€ multidirezionale o conflitti postero-superiori, patologie molto 
meno frequenti e più specialistiche che non sono vere e proprie lussazioni, ma piuttosto sub 
lussazioni, perché magari quell'intervallo tra extrarotatori e intrarotatore si è allargato. 

Possiamo avere anche delle lesioni dette SLAP, generalmente negli sportivi (in sport di lancio tipo 
baseball) con lesione del capo lungo sul cercine, la cui trazione stacca il cercine dalla glena. Sono 
patologie piuttosto dolorose. Si trattano in artroscopia. 

Una cosa molto temibile invece el€ la lussazione posteriore. Patologia rara e misconosciuta nel 
90%. Immagine TC: la glena el€ vuota perché la testa dell'omero è dietro. Quando il paziente non 
riesce ad extraruotare e il braccio eÌ€ bloccato e molto dolente si deve sospettare una lussazione 
posteriore. E' limitata anche l'elevazione, non vediamo piuÌ€ il profilo anteriore della spalla, 
vediamo solamente la prominenza della coracoide. 



SPALLA RIGIDA 

Patologia piuttosto frequente, sempre intra articolare, difficile da trattare e difficile da spiegare dal 
punto di vista dell'eziopatogenesi (senza). 

Secondo l'ultimo consensus conference eÌ€ caratterizzata da restrizione funzionale della motilitaÌ€ 
sia attiva che passiva, per cui le immagini radiografiche sono essenzialmente irrilevanti, 
negative, eccetto che per la presenza di osteopenia o di tendiniti calcifiche. 

La prevalenza nella popolazione eÌ€ del 2-3%, colpisce tra i 40 e i 70 anni, ha un rapporto donne : 
uomini = 2:1. 

Si studia con RMN per vedere lo stato di infiammazione della capsula. 

Un paziente che ha la spalla completamente bloccata usa quasi solo la scapolo-toracica (che 
dovrebbe intervenire, invece, solo oltre i 90 gradi). 



Classificazione della spalla rigida 

Dal punto di vista classificativo la possiamo distinguere in primaria e secondaria. 



- Spalla rigida primaria: non si riconoscono cause apparenti, spesso si associa a diabete, a 
genotipo HLA-B27. 

- Spalla rigida secondaria: 

o a lesione della cuffia, 
o a una tendinite calcifica, 
o a una frattura di clavicola, 

o a tumori della mammella (a seguito dello svuotamento ascellare), o malattie sistemiche tipo 
diabete, ipertiroidismo. 

Quando la patologia è conclamata ormai non fa più male, il pz non usa più l'articolazione. 
RX 

Possiamo avere delle calcificazioni (classica periartrite calcifica). All'immagine vedete come una 
nuvola bianca. C'eÌ€ una calcificazione molto dolorosa della borsa sub-acromiale o del tendine del 
sovraspinoso. 

CLINICA 

Molto molto dolorosa (occupa lo spazio tra la testa dell'omero e l'acromion) e che limita molto il 
movimento: la spalla s'irrigidisce facilmente, e per questo cerchiamo di muoverla il prima possibile 
dopo fratture o traumi. 

TRATTAMENTO 

Fondamentale la riabilitazione. 

La spalla rigida va operata solo ed esclusivamente dopo un fallimento di almeno 3 mesi di 
riabilitazione. Altrimenti rischiamo le recidive. L'Intervento consiste in una mobilizzazione in 
narcosi e lisi della capsula articolare, cioè una capsulectomia. 

Con questo si esaurisce la patologia intraarticolare. 

LESIONI DELLO SPAZIO SUB-ACROMIALE 

Sono patologie molto piuÌ€ frequenti negli anziani: 
-sindrome da conflitto sub-acromiale 
-lesioni della cuffia dei rotatori 



-lesione massiva irreparabile cuffia dei rotatori, con processo degenerativo del tendine, che va 
incontro a trasformazione di tipo grassoso. 

Sono patologie molto invalidanti, il paziente riferisce un dolore continuo e notturno. 

Perché abbiamo il conflitto? I tendini passano sotto l'acromion (come un fiume che passa sotto un 
ponte): se il tendine s'infiamma o se c'eÌ€ artrosi con osteofiti che riducono lo spazio sub acromiale, 
o calcificazioni, avremo il conflitto. 

Il motivo per cui fa male di piul€ LA NOTTE el€ perché mentre si dorme, da distesi, non c'el€ 
piul€ la forza di gravital€ che aumenterebbe lo spazio tra la testa dell'omero e l'acromion. Molti pz 
riferiscono di dormire sulla poltrona tendendo il braccio verso il basso, in modo tale da attenuare il 
conflitto. 

Il conflitto può essere anche dovuto a morfologia dell'acromion. Esistono vari tipi di acromion: tipo 
1, che eÌ€ piatto, tipo 2 o di tipo 3 (via via piuÌ€ curvi), curvature che comportano una riduzione 
dello spazio subacromiale; in questo caso con l'intervento chirurgico rendiamo piuÌ€ piatto 
l'acromion (da 3 lo portiamo ad 1), andando ad evitare, così anche una possibile lesione del tendine! 



DIAGNOSI 

La diagnosi eÌ€ prevalentemente clinica: 

- dolore notturno 

- dolore riferito soprattutto al braccio, non tanto alla spalla, percheì» il paziente lavora molto di 
deltoide. Inoltre, un tendine della cuffia viene a schiacciarsi, puoÌ€ schiacciarsi cosiÌ€ tanto che 
esso puoÌ€ rompersi, sottoposto da attrito. 

- Mobilitale mantenuta: il paziente riesce comunque a muovere il braccio, dato che nella spalla ci 
sono infatti molti altri tendini che consentono il movimento. La spalla peroÌ€ lavora male, e 
lavorando male aumenta il conflitto. Il sovraspinoso eÌ€ il piuÌ€ interessato. 

- Test: sono tantissimi (sensibili, ma poco specifici). Quindi è importantissima l'anamnesi. 

- Imaging: rx eÌ€ fondamentale, anche per capire se ci sono calcificazioni od osteofiti, ma eÌ€ 

la RM che la fa da padrone percheì» consente di visualizzare sia la morfologia 

dell'acromion (tipo 1, 2 o 3), sia il tipo di tendine, che la sua qualitaÌ€. E se c'è associata una lesione 
del tendine del sovra spinoso [ricorda che sul trochite s'inseriscono gli extrarotatori (sovraspinoso, 
sottospinoso e piccolo rotondo) e sul trochine il sottoscapolare]. 



TRATTAMENTO 

Prima si prova con il conservativo, quindi con esercizi e riabilitazione. Se fallisce: 



Chirurgico 



Il trattamento delle lesioni dello spazio eÌ€ oggi quasi solo in artroscopia, con ricostruzione del 
tendine e pulizia dell'acromion, detta acromionplastica. Quindi lo scopo eÌ€ togliere il dolore, 
ridurre l'impingement e ricostruire la cuffia dei rotatori, suturandola, se c'eÌ€ lesione associata. Si 
vuole riportare l'acromion alla morfologia 1. 

Indicazioni all'operazione: 

1 . Presenza di conflitto 

2. acromion tipo 2 o tipo 3, presenza di osteofiti 

3. dolore molto intenso 

Conservativo 

Il trattamento sennò è di tipo conservativo (che va prediletto): 

- esercizi di allungamento 

- posture 

- infiltrazioni con cortisone 

Queste infiltrazioni ci servono anche come test per individuare la sede del problema: vengono fatte 
nello spazio sub acromiale (tra acromion e cuffia) al fine di sfiammare il tendine. Molto spesso ha 
ottimi risultati. Ma non bisogna abusarne; il cortisone puoÌ€ creare una tendinite- tendinosi 
importante (generalmente 3 o 4 infiltrazioni). 

Al fallimento si ricorre alla tecnica chirurgica artroscopica: si riduce l'osso anteriormente 
all'acromion (acromionplastica). 

Quando si crea un buco nel tendine la spalla diviene cosiI€ dolorosa che l'unico modo per farlo 
cessare eÌ€ riattaccare il tendine. Quando c'eÌ€ una lesione di questi tendini la spalla lavora male: 
questi tendini fanno da fulcro. La spalla quindi si alza, se i tendini sono lesionati, e va in conflitto 
con l'acromion. L'area critica o zona critica, porzione del tendine del sovraspinoso, eÌ€ l'area dove 
inizia la lesione. Ci sono vari tipi di lesione (corte, lunghe, giovani, vecchie) che possono esser 
ricostruite in vari modi, sempre in artroscopia. Vedete vari esempi di suture, punti trans-ossei... 
Molto spesso in persone anziane con lesioni del capo lungo del bicipite facciamo una tenotomia del 
CLB (lo si taglia e lo si lascia andare, lui si attaccheraÌ€ piuÌ€ in basso). Procedimento chirurgico 
volto ad eliminare il dolore. Il tendine si attacca piuÌ€ in basso nella doccia bicipitale. Il segno di 
Popeye o di braccio di ferro si osserva nelle pazienti piul€ giovani e snelle (el€ una piccola pallina 
sul bicipite, solamente un problema estetico). L'altro capo, breve, eÌ€ intatto e forte, ed eÌ€ inserito 
sulla coracoide. 

ARTROSI 

L'artrosi della spalla eÌ€ una patologia molto meno frequente rispetto all'artrosi dell'articolazione 
dell'anca o del ginocchio percheì» eÌ€ un'articolazione in scarico, ma non eÌ€ rara. 

Qual eÌ€ il grosso problema della spalla? Artrosi: 



1 . a) con lesione della cuffia dei rotatori 

2. b) senza lesione della cuffia dei rotatori 

Se senza lesione, possiamo fare una piccola protesi di rivestimento; i tendini funzionano bene e la 
spalla non risale. Possiamo pensare di essere meno invasivi possibile. 

Il problema eÌ€ quando siamo di fronte a spalle dove l'omero eÌ€ completamente risalito sbattendo 
sull'acromion; non c'eÌ€ piuÌ€ spazio sub-acromiale e l'articolazione sembra quasi un'anca 
(acetabolarizzazione della spalla). I tendini della cuffia sono bastardi: quando si rompono spesso 
degenerano e non son piul€ ricostruibili, trasformandosi in grasso. In questi casi, con un'artrosi 
importante, lesione massiva e spalla dolorosa, dobbiamo fare una artroprotesi inversa di spalla. Si fa 
visto che i tendini non ci sono piuÌ€ e dobbiamo evitare che l'omero risalga. La testa dell'omero la 
mettiamo nella glena e la glena la mettiamo nell'omero. Spalla non più dolorosa e che riacquista 
funzionalità. Si fa quando non si possono più suturare i tendini perché grassosi. Dà risultati molto 
buoni. 
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ANATOMIA DEL GINOCCHIO: 



Il ginocchio è costituito da due articolazioni: 

1. 1. Femoro-tibiale 

2. 2. Femoro-rotulea 



ARTICOLAZIONE FEMORO-ROTULEA 



L'articolazione femoro-rotulea ha come funzione principale quella di amplificare la forza e 
potenziare l'azione del quadricipite femorale in estensione. 



FUNZIONI DELLA ROTULA 



1. 1. amplifica la forza del quadricipite agendo come una puleggia, una carrucola 



Esempio: se si cala un secchio da una finestra e lo si risolleva utilizzando una carrucola posta in 
alto si ha molta più forza e si fa meno fatica rispetto a doverlo sollevare senza carrucola, solo 
flettendo l 'avambraccio sul braccio. 



1 . 2. protegge le strutture ad essa posteriori (condili, tibia e legamenti) soprattutto da traumi 
diretti quali: cadute a terra sulle ginocchia, calci, spigoli. Proprio per il fatto di dover 
resistere ai traumi 

essa è l'osso con la più spessa cartilagine ialina di rivestimento (5mm) 



1. 3. ha funzione estetica; rende il ginocchio più affilato e bello da vedere. Se non ci fosse, il 
ginocchio avrebbe un aspetto piatto, largo e quindi brutto da vedersi 



ARTICOLAZIONE FEMORO-TIBIALE 



L'articolazione femoro-tibiale permette di sopportare il carico. 



Essa è costituita dai due condili femorali - che si uniscono in alto nel solco trocleare - e dal piatto 
tibiale; si ha così una struttura ellittica (i condili femorali) che poggia su una struttura piana (il 
piatto tibiale) e questo determina un'articolazione instabile che necessita di strutture legamentose 
molto solide che le conferiscano stabilità. 



1 . 1 . legamento collaterale mediale (LCM) 

2. 2. legamento collaterale laterale (LCL) 

3. 3. legamento crociato anteriore (LCA) 

4. 4. legamento crociato posteriore (LCP) 



LEGAMENTI COLLATERALI 



I due legamenti collaterali, che sono implicati in misura maggiore nella stabilità articolare, 
differiscono in quanto il LCM è perfettamente adeso alla struttura articolare, mentre il LCL è più 
lontano dall'articolazione e risulta quasi "appeso". 

Essi possono venir lesionati in caso di traumi distorsivi e a causa della loro diversità il LCM va 
incontro a un trattamento di tipo conservativo, mentre per il LCL è preferibile la chirurgia dato che 
non ha strutture di supporto che ne permettano la guarigione. 



. • LEGAMENTI CROCIATI 



I legamenti crociati si trovano nella parte centrale dell'articolazione. 

II LCA conferisce stabilità durante i movimenti di torsione e permette l'attività sportiva. 



Il LCP è più importante del LCA perché fa funzionare correttamente il ginocchio ed è 
fondamentale nella cinematica articolare. 



Poiché l'articolazione è formata da un'ellisse che poggia su un piano, durante i movimenti ai 
massimi gradi di flessione del ginocchio, il femore tenderebbe ad uscire dal piatto tibiale per un 
fenomeno di rotolamento. 

Tuttavia a questo movimento di rotolamento è associato anche quello di scivolamento che permette 
al femore di rimanere costantemente in contatto con gli stessi punti del piatto tibiale. 

Il legamento che consente il roto-scivolamento è il LCP che agisce come perno posteriore 
permettendo ai condili femorali di scivolare. 



Nelle lesioni del LCP il danno più grave è l'artrosi, legata al malfunzionamento del ginocchio e ad 
aspetti degenerativi, diversamente dalle lesioni del LCA in cui si ha instabilità (sensazione di 
ginocchio cedevole). 



MENISCHI 



Poiché l'articolazione è instabile è necessario che sia supportata anche dai due menischi: mediale e 
laterale. 



Il menisco mediale ha la forma di una "C", è più aperto, il laterale di una "O", è più chiuso. Per 
ricordarseli si può usare la "regola del cioè" - C esterna, O interna. 



Il menisco laterale è più mobile poiché nei movimenti di rotazione del ginocchio, che sono di entità 
modesta (30°), il perno è mediale. Quindi il menisco mediale non necessita di grande mobilità 
perché ruota in un punto, mentre il laterale, a livello del quale si ha la maggior parte del movimento, 
deve essere mobile per permettere una miglior motilità ed l'accompagnamento del condilo 
femorale. 

Ciò spiega perché siano più frequenti le lesioni del menisco mediale - più rigido e meno resistente 
ai traumi distorsivi, rispetto al laterale. 

Tuttavia danni al menisco laterale sono più gravi perché esso ha uno spessore e una mobilità 
maggiore per cui una sua rottura porta ad una perdita di altezza dell'articolazione così importante 
che dà degli effetti nel tempo molto peggiori rispetto alla perdita del menisco mediale. 



. • GRUPPI MUSCOLARI 



La struttura articolare è sostenuta da gruppi muscolari. 



Il gruppo ESTENSORIO è formato dal quadricipite femorale, costituito da quattro ventri 
muscolari (retto femorale, vasto laterale, vasto mediale, vasto intermedio NdR) che finiscono con il 
tendine quadricipitale sulla rotula e si continuano in basso nel tendine rotuleo (detto anche 
legamento rotuleo) che permette l'attacco della rotula alla tibia e pertanto di agire nel movimento di 
estensione. 



La rotula, che è un osso estremamente mobile, è bloccata e stabilizzata solo da strutture muscolo- 
tendinee disposte a croce: quadricipite, tendine rotuleo, legamenti alari interni ed esterni. 



Il ginocchio ha un angolo di valgo fisiologico di 5°-7° il che significa che femore e tibia dal punto 
di vista degli assi anatomici hanno un angolo aperto verso l'esterno di 5°-7°. 

Questo fa sì che la rotula, durante i movimenti di flesso-estensione tenda a chiudere il 
vettore/1' angolo e quindi a lateralizzarsi perché trazionata dal quadricipite. 

Pertanto uno dei maggiori problemi dell'articolazione femoro-rotulea è l'instabilità verso l'esterno. 



Ad antagonizzare la tendenza alla lateralizzazione della rotula è deputato il solco trocleare, presente 
sulla troclea femorale e più evidente e pronunciato verso l'esterno per la presenza di un muretto 
osseo. 



Si spiega anche come l'instabilità esterna di rotula sia più frequente nelle donne, dal momento 
che esse hanno generalmente un angolo di valgo maggiore rispetto agli uomini, dovuto alla 
tendenza ad avere il bacino più largo per la presenza del canale del parto. Quindi il sesso femminile 
soffre più spesso di problemi di instabilità rotulea rispetto al maschile. 



Il gruppo FLESSORIO è costituito dai muscoli ischio-crurali: 



• • semitendinoso 

• • semimembranoso 

• • gracile 

• • bicipite femorale 



Essi sono muscoli Particolari che originano dalla tuberosità ischiatica e si inseriscono sulla tibia. 
Sono potenti, anche più degli estensori, nonostante questi ultimi abbiano una massa più importante, 
tant'è che in alcune situazioni patologiche il ginocchio è tendenzialmente flesso perché i flessori si 
irrigidiscono più del quadricipite e impediscono la corretta estensione del ginocchio. 



DOLORE DI ROTULA 

In concomitanza alla perdita di forza del quadricipite femorale, aumenta la tensione esercitata dai 
muscoli flessori. Tale tensione si traduce in un dolore localizzato nel cavo popliteo. 



Quindi il dolore rotuleo è posteriore. 



LESIONI MENISCALI 



La patologia meniscale è stata meglio compresa e conosciuta con l'avvento dell'artroscopia, 
tecnica che permette di indagare un'articolazione dall'interno, senza aprirla e di comprenderne i 
meccanismi di funzionamento. 



Esempio: la patologia della spalla è stata conosciuta nel momento in cui vi è stato inserito un 
artroscopio che ha permesso di vedere i legamenti dalla parte interna, il labbro glenoideo e alcuni 
movimenti e funzioni che prima non si riuscivano a capire con la chirurgia. Essa ha quindi 
potenziato l 'ortopedia, soprattutto quella articolare. 



L'artroscopia ha un'esperienza di 60 anni e questo le ha permesso di rivoluzionare le tecniche 
chirurgiche. 



Il menisco può rompersi in seguito a: 



• • traumi distorsivi - più frequenti nei giovani e talvolta con associate lesioni legamentose. 
Solitamente sono dovuti a movimenti di rotazione o iperflessione brusca, come 
un'accovacciata violenta che può portare a rottura del corpo posteriore del menisco 



• • trauma degenerativo - in pazienti più anziani; in realtà non si tratta di un vero e proprio 
trauma, bensì dell'esito fisiologico della disidratazione legata all'invecchiamento della 
cartilagine che costituisce il menisco 



Il menisco è infatti formato da fibrocartilagine elastica, ricca di acqua. Con il tempo tende a perdere 
in termini di elasticità e a diventare rigida. Quindi la lesione degenerativa non prevede un evento 
traumatico. 



La rottura meniscale va trattata? 



Solitamente si tratta se si vengono a creare disturbi quali: 



• • dolore 

• • infiammazione 

• • blocchi articolari 

• • versamento 



Se invece si riesce a convivere con la lesione, la si lascia stare. 



Bisogna tenere a mente che l'artrosi del ginocchio si sviluppa INDIPENDENTEMENTE dal 

trattamento chirurgico. Pertanto la storia naturale della rottura meniscale è artrosi, data dal 
malfunzionamento dell'articolazione dovuto alla mancanza di una porzione di menisco. 

È stato dimostrato che a 10 anni dalla lesione compaiono i primi segni di artrosi: 



• • restringimento della rima articolare 

• • sclerosi dell'osso subcondrale 

• • processo di osteofitosi 



L'intervento ci libera solo del fastidio del versamento e dei blocchi articolari. 



Qual è la sede più frequente di rottura meniscale? 



• • corno posteriore 

• • corpo 

• • corno anteriore 



Il corno posteriore è certamente la sede più frequente per riscontrare le rotture meniscali perché è a 
questo livello che il condilo femorale esercita la maggior pressione nei movimenti di flessione, 
andando così a schiacciare la parte posteriore del menisco. 

Questa è quindi una delle zone più delicate del menisco e a più alto rischio di rottura. 



Tipi di lesione 



Il menisco può rompersi in tantissimi modi e conseguentemente esistono vari tipi di lesione. La loro 
tipizzazione si ha principalmente con la visione artroscopica perché con la RMN, nonostante la sua 
attendibilità, si rileva solo la presenza di una fessura/linea di rottura all'interno della struttura 
meniscale. 



Clinica 



• • DOLORE - il menisco non è innervato né vascolarizzato, pertanto il dolore da lesione 
meniscale si ha perché funziona male una parte di articolazione. Le capacità riparative del 
menisco sono modeste e rare. Esse sono legate soprattutto al fatto che è poco vascolarizzato 
e che non tende a dare processi riparativi mancando l'apporto ematico. 

Il dolore è molto intenso, soprattutto quando si compiono movimenti che ricordano la rottura 
(iperfles sione e movimenti torsionali). 

Il dolore è localizzato sempre nella stessa zona ovvero nella sede della lesione. 



Esempio: nel caso di rottura del menisco mediale, qualora si inciampi con il piede nella gamba di 
una sedia, il piede ruota ali 'esterno. Come conseguenza si avverte una fitta dolorosa in sede 
meniscale. 



Questi segni ricordano l'evento che ha portato alla rottura e sono abbastanza caratteristici. 



• • BLOCCHI ARTICOLARI - sono determinati da un'eccessiva motilità di frammenti 
meniscali formatisi a seguito di rottura meniscale. Si verificano sempre in alcuni movimenti 
e spesso il paziente li avverte come degli scatti, un qualcosa che si muove nell'articolazione. 



• IDRARTO - è un versamento che si forma per la secrezione eccesiva di liquido sinoviale 
da parte della membrana omonima a seguito di processi infiammatori. 



La membrana sinoviale va incontro a un processo di iperplasia e ipertrofia. 

Solitamente il liquido viene riassorbito dall'articolazione, tuttavia quando la produzione è eccessiva 
si ha un aumento della tensione e l'insorgenza di dolore all'interno dell'articolazione che il paziente 
riferisce "pulsante". In questi casi nemmeno il riposo e la terapia sono sufficienti a garantire il 
completo riassorbimento di liquido sinoviale che dovrà essere drenato mediante artrocentesi. 



• • SENSAZIONE DI CORPO MOBILE - un qualcosa che si muove nell'articolazione. 



• • PSEUDOCEDIMENTI - il paziente con problemi di ginocchio ha la sensazione che 
l'articolazione ceda; il cedimento però non è dato da problemi legamentosi, quanto piuttosto 
dal dolore. Il paziente infatti riconoscendo il movimento che provoca dolore, lascia cedere 
INCONSAPEVOLMENTE il ginocchio per paure di sentire male. 

Questo tipo di cedimenti è definito "pseudo" per differenziarlo dal cedimento vero e proprio 
che è determinato da danno legamentoso. 



Test per capire cosa fare in caso di lesioni meniscali 



Sono dei test che mimano i movimenti che provocano dolore. Iperflessione, movimenti di 
rotazione e rotazione brusca del piede verso l'esterno. 



• • Test di Apply 

• • Test di Me Murray 

• • Test di Steinman 



Diagnosi 



• • Clinica 

• • TAC: risulta essere una metodica superata per quanto riguarda la diagnosi delle lesioni 
meniscali 

• • RMN: tecnica molto utilizzata; permette di tipizzare e riconosce meglio la lesione, ma 
soprattutto, di valutare eventuali lesioni associate (lesioni della cartilagine e delle strutture 
legamentose) che clinicamente non erano state riconosciute. 



Vascolarizzazione dei menischi 



I menischi sono poco vascolarizzati. La vascolarizzazione è di tipo CENTRIPETO, ovvero parte 
dalla periferia e si porta verso l'interno dell'articolazione. 



Si riconoscono 3 zone: 



1. 1. zona rosso-rossa (solo periferia/zona capsulare dove si attacca il menisco) vascolarizzata 
sia da un lato che dall'altro 



1. 2. zona rosso-bianca (prima porzione vicino alla capsula) 



1. 3. zona bianco-bianca (porzione più vicina al centro dell'articolazione, verso l'interno) 
priva di qualsiasi vascolarizzazione 



MENISCOPESSI 



È il sistema di sutura meniscale che si può utilizzare solo nei casi di lesioni poste in prossimità di 
zone vascolarizzate (rosso-rossa e rosso-bianca) a livello delle quali è possibile pensare di ottenere 
un processo cicatriziale. Quindi la sutura di per sé è temporanea, quello che sarà definitivo è la 
cicatrice. 



Indicazioni 



• • paziente giovane 

• • lesione fresca ( 



Oggigiorno gli interventi di meniscopessi non sono frequenti perché spesso dal momento della 
rottura a quello della diagnosi possono passare anche 6 mesi. A questo punto non si può più parlare 
di lesione fresca e quindi riparabile con meniscopessi. 



L'esempio di iter clinico a cui il paziente può essere sottoposto e che spiega il ritardo diagnostico è 
il seguente: 



1. 1. lesione 

2. 2. medico di base perché il dolore è insopportabile 

3. 3. terapia anti-infiammatoria per una settimana 

4. 4. persistenza del dolore e del gonfiore al ginocchio 

5. 5. RMN 

6. 6. visita presso uno specialista e diagnosi 



Differenze rispetto a intervento di rimozione meniscale (parziale o totale) 



Nel caso in cui il paziente venga sottoposto a un intervento di rimozione meniscale, dovrà utilizzare 
le stampelle per 1 settimana e già a 1 mese dall'intervento potrà riprendere l'attività fisica. 

Con la meniscopessi, invece, la ripresa dell'attività si ha dopo 6 mesi dall'intervento e è necessario 
portare una ginocchiera per 1 mese. 



Questa differenze nel tempo di ripresa spiega anche perché molti pazienti, soprattutto giovani e 
sportivi, optino per la rimozione, piuttosto che la sutura meniscale. 



Oggi, diversamente da quanto avveniva in passato, nell'intervento di meniscectomia viene 
tendenzialmente rimossa solo la parte lesionata. 



Esempio: nel flap meniscale (lesione causata dal distacco di una porzione di menisco, che rimane 
parzialmente attaccato al resto della struttura, creando una forma ad ala di aereo NdR) 
l'intervento prevede una regolarizzazione del menisco, che ne risulterà rimpicciolito e assottigliato. 
Si cerca però di mantenerne la funzione - per quanto possibile - anche se sarà inevitabile notarne 



il peggioramento. Rispetto agli interventi aperti che venivano fatti in passato, questo può essere 
considerato ancora abbastanza conservativo. 



In ogni caso, che si proceda alla rimozione chirurgica del pezzetto meniscale rotto o meno, esso non 
svolgerà più la sua funzione e di andrà verso un processo di artrosi. 

Il ginocchio lavorerà male e, non essendoci più la copertura del menisco originale, anche le 
cartilagini ancora intatte andranno incontro ad un malfunzionamento che ne determinerà la precoce 
degenerazione fino al danno. 

Se si lascia il frammento rotto che però causa una sintomatologia dolorosa, questo porta ad 
un'accelerazione nel processo artrosico. 

Ecco perché l'intervento chirurgico può essere fatto per prevenire un ulteriore aggravamento del 
quadro, destinato comunque a evolvere verso l'artrosi. 



L'artrosi non si ha in caso di meniscopessi! 



LESIONI LIGAMENTOSE 



. «LCA 



È il legamento che viene lesionato con la maggior frequenza. È fondamentale perché conferisce 
stabilità al ginocchio, impedendo lo scivolamento antero-esterno della tibia rispetto al femore. 

Il cedimento che si verifica nella lesione del LCA è dovuto alla lesione che si crea nel momento in 
cui la tibia scappa verso l'avanti. 



Va dalla porzione delle spine tibiali alla faccia interna del condilo esterno ed è formato da due fasci 
principali: 

• • fascio antero-mediale 

• • fascio postero-laterale 



Essi sono disposti a formare un elicoide di fasci che garantisce: la tensione di almeno uno di questi 
rispetto agli altri e la tenuta del LCA, nei vari movimenti di flesso-estensione. 



Meccanismo di lesione 



Il LCA va incontro a lesione soprattutto durante traumi distorsivi in rotazione. 



La maggior parte delle lesioni avviene per traumi indiretti (distorsioni) che possono essere 
classificati in: 



1. 1. valgo rotazione esterna - è il più frequente; si verifica nel caso in cui i piedi rimangano 
fissi a terra ed il corpo venga ruotato da un lato, per esempio verso sinistra. In questo caso il 
ginocchio destro rimane bloccato a terra e va in valgo; il piede ruota all'esterno 



1. 2. varo rotazione interna - è frequente ed è opposta al valgo rotazione esterna; si verifica 
nel caso in cui i piedi rimangano fissi a terra ed il corpo venga ruotato. Il ginocchio presente 
dallo stesso lato della rotazione va in varo e il piede rimane bloccato in intrarotazione 



1. 3. iperestensione - si verifica nel momento in cui si torna a terra dopo un salto e il 
ginocchio va violentemente indietro 



1 . 4. brusca contrazione quadricipite femorale a ginocchio flesso - è rara; si verifica 
sciando quando si cade sulle code e si riesce a rialzarsi con una forte contrazione del 
quadricipite. Lo scarpone tiene la tibia proiettata in avanti, il quadricipite femorale si contrae 
e crea una tensione pazzesca che si sviluppa sulla tuberosità tibiale con il tendine rotuleo. La 
tibia viene spostata rapidamente in avanti e strappa il LCA 



Solitamente l'apparato muscolare difende il LCA dalla lesione, ma in situazioni in cui il trauma sia 
molto violento e riesca a superare la forza difensiva esercitata dai muscoli o sia improvviso, per cui 
i muscoli non hanno il tempo di contrarsi per rispondere alla torsione, si ha la rottura del legamento. 



Esempi: 



• • lo sci, nel caso in cui lo scarpone non si sganci dall 'attacco; la forza di leva che lo sci 
compie nei confronti del ginocchio è tale da causare la rotazione dell 'articolazione e la 
rottura del crociato 



• • il calcio, qualora le scarpette si incastrino nel terreno e il giocatore compia un repentino 
cambio di direzione che determina un trauma torsionale 



Raramente la lesione del LCA avviene per trauma diretto, quale ad esempio un colpo sull'interno 
o l'esterno del ginocchio. In questo caso è frequente la lesione associata ad altre strutture per la 
violenza dell'impatto. 



Clinica 



• • dolore - spontaneo o evocato; è talmente forte che il paziente non è visitabile. Si preferisce 
metterlo in posizione di riposo con una doccia e lo si valuta a distanza di qualche giorno. Il 
dolore dura un paio di giorni 



• • versamento articolare (emartro) - dato che il LCA è molto vascolarizzato 



• • sensazione di qualcosa che si rompe - molti pazienti riferiscono addirittura di sentire il 
rumore di una rottura 



• • sensazione del "segno dei due pugni" - come di due superfici che cozzano tra di loro; 
questo la dice lunga sul fatto che la tibia vada da una parte e il femore da quella opposta. La 
tibia tende a scappare verso l'esterno 



• instabilità - emblematici sono i casi di sportivi che a seguito del trauma si rialzano e 
riprendono la loro attività per poi cadere a terra perché manca loro l'appoggio della gamba 
perché provano instabilità articolare 



Test per valutare il LCA 



• test di Lachman - è un test statico, test di lassità in cui si tira la tibia in avanti e se essa si 
muove in questa direzione significa che il LCA è mancante 



• Pivot-schift o Jerk test - è un test di instabilità in cui si crea un movimento rotazionale. In 
particolare si afferra la gamba del paziente mettendosi il piede sotto all'ascella; si stressa in 
valgo il ginocchio premendo sulla testa del perone, si intraruota e si flette. Si va così a creare 
un'instabilità. La tibia si sublussa e poi rientra, si sente uno scatto e il test è positivo per 
instabilità. 

Questa metodica dà risultati più sicuri rispetto al test di Lachman 



Quando si parla di patologia legamentosa si hanno sostanzialmente due fenomeni: 



1. 1. la LASSITÀ: è un concetto oggettivo che esaminando un'articolazione posso cogliere 



1. 2. 1TNSTABILITÀ: è un concetto soggettivo, perché la sensazione che prova il paziente e 
che quindi non è testabile clinicamente. 



NOTA: la lassità non esprime l'instabilità; un'articolazione lassa non è detto che sia anche instabile 
perché la lassità può anche derivare da eventi NON traumatici, può essere costituzionale. 



SOGGETTO LASSO - per identificarlo è necessario avere la positività di ALMENO due dei 
seguenti test: 



gomito che va in iperestensione 

riesce a toccarsi l'avambraccio con il pollice 



• riesce a portare le dita delle mani oltre i 90° 

• riesce a toccare con i palmi delle mani per terra flettendo la schiena e mantenendo le 
gambe diritte e unite 



Il soggetto lasso non ha instabilità, solo una maggior predisposizione ad avere dei traumi 
distorsivi. Solitamente si tratta di persone agili, ipermobili che frequentemente può andare incontro 
a traumi distorsivi. Questi soggetti tendono ad avere: 



• • caviglie che cedono frequentemente 

• • sublussazione della spalla 

• • ginocchio che va molto indietro 



Diagnosi 



• • clinica 

• • RX verrà sempre negativo, perché si tratta di una lesione legamentosa 

• • RMN - non va fatta subito perché l'emartro può mascherare la lesione legamentosa; 
l'ideale è eseguirla dopo 15-20 giorni. Nella lesione del LCA esso viene rappresentato solo 
nella sua prima porzione perché si può avere la perdita del segnale nella fase più alta data da 
un suo distacco dal femore. Permette di riconoscere eventuali lesioni associate alla rottura 
del LCA (LCM, menischi, LCL, cartilagini). 



Nel referto della RMN solitamente viene indicata una lesione del LCA come lesione PARZIALE. 
Questo avviene perché la RMN è in grado di riconoscere eventuali fibre residue delle quali non si 
conosce la capacità di dare stabilità a meno che non si vada ad eseguire una valutazione 
specialistica per il residuo di stabilità articolare. 



Quindi la diagnosi di rottura del LCA è possibile solo in caso di associazione tra RMN ed esame 
clinico. 



Si può decidere di ricostruire il LCA come anche si lasciarlo così. 



Perché ricostruire il LCA? 



1 . 1 . lesione LCA = lesioni cartilaginee e meniscali - la ricostruzione del LCA viene fatta 
perché se ci si limitasse solo a reinserire (riattaccare) il pezzo che durante la lesione si è 
frangiato si avrebbe sì una maggior stabilità, ma una rigidità tale da non consentire la 
flessione oltre i 100° e quindi con dei grossi limiti articolari. Oggigiorno si è abbandonata la 
tecnica di reinserimento del LCA 



1. 2. attività del paziente - il processo ricostruttivo viene fatto in pazienti "selezionati" in 
base all'attività e all'esigenze lavorative del paziente (esempio: muratori, giardinieri, 
rocciatori, maestri di tennis e sci). Il LCA non viene utilizzato nelle attività in linea, bensì 
solo nei movimenti torsionali. 

Un'alternativa all'intervento è l'utilizzo di una ginocchiera quattro punti che però non può essere 
utilizzata in sport da contatto; quando la si porta è come se il LCA fosse ancora integro. 



Alcuni pazienti hanno instabilità ovvero ginocchio che cede non solo nell'attività sportiva e 
lavorativa, ma anche in quella di tutti i giorni. È proprio il CEDIMENTO che rovina il ginocchio e 
non la mancanza del LCA. Il cedimento porta infatti ad avere lesioni meniscali e cartilaginee che 
determinano l'insorgenza di danni articolari con conseguente artrosi. 

L'obiettivo primario degli ortopedici è quindi quello di evitare i cedimenti ad ogni costo, ad 
esempio eliminando le attività sportive a rischio, mettendo la ginocchiera e trattando 
chirurgicamente 



1. 3. Aspettative funzionali - alcuni pazienti non accettano l'invalidità; si tratta di un 
problema di tipo psicologico perché non si fidano più del loro ginocchio 



1. 4. Tecniche mini-invasive - la chirurgia migliora di anno in anno e i buoni risultati che si 
ottengono fanno propendere sempre più spesso per il trattamento cruento 



Ricostruzione 



• • biologica - nella maggior parte dei casi 

• • tendine di banca 

• • legamenti sintetici 



Per quanto riguarda la ricostruzione biologica, detta anche INTERVENTO BIOLOGICO, vengono 
utilizzati il tendine semitendinoso e il gracile del paziente, che formano la zampa d'oca, che si trova 
in prossimità del ginocchio, per sostituire il LCA. 



Bisogna però tener presente, soprattutto nella prima fase di fisioterapia riabilitativa, che si è andati a 
sostituire una struttura legamentosa (inestensibile) con una tendinea (allungabile). Pertanto qualora 
la fisioterapia venga fatta in maniera impropria si può assistere all'elongazione del tendine che porta 
ad un quadro di ginocchio lasso. E necessario osservare un periodo di fisioterapia rieducativa per 
evitare tali complicazioni. 



Per ricostruire biologicamente il LCA è possibile utilizzare anche il tendine rotuleo. 



L'intervento utilizzando il tendine di banca è un allograft. Questa tecnica ha dei vantaggi poiché il 
tendine è già pronto per l'uso, non si ha per il paziente il disturbo nella zona del prelievo e il rischio 
di trasmissione si malattie è inesistente o comunque molto basso. Tuttavia si tratta di una tecnica 
molto costosa e che non prevede un numero illimitato di tendini. 

Vi è però un grande svantaggio: il tendine per essere conservato viene refrigerato e quindi perde 
molto in termini di elasticità. (7/ professore non vede indicazione ad utilizzare il tendine di banca 
nel primo intervento, ma lo considera utile in caso di recidive per non dover andare a togliere altri 
tendini al paziente NdR). 



Negli ultimi anni si è tornati a utilizzare legamenti sintetici che vengono sintetizzati in laboratorio 
e che erano già stati provati sul finire degli anni '80, inizi anni '90 e poi abbandonati per gli scarsi 
risultati; tali legamenti costituiti da teflon, Gore-tex e dacron nel 98% dei casi fallivano a 5 anni e 
fallendo liberavano le loro particelle all'interno dell'articolazione causando delle artrosinoviti che 
andavano a complicare il quadro clinico del paziente. 

Oggi si è tornati a utilizzare questo tipo di legamenti che sembrano essere più biocompatibili e 
sembrano avere anche una miglior tenuta rispetto al materiale biologico. Essi infatti possono essere 
una buona alternativa all'intervento biologico in pazienti non più giovani, le cui strutture tendinee 
non sono più così valide e che quindi darebbero una resa inferiore. 



Secondo le linee guida, l'intervento di ricostruzione del LCA non andrebbe eseguito prima di 4 
settimane dall'evento distorsivo perché si incorrerebbe in un aumento del rischio di artrofibrosi, 
rigidità e di formazione di aderenze. 

Sarebbe necessario fare fisioterapia prima per portare il ginocchio a 90° di flessione e, solo a questo 
punto, è possibile operare. 



Naturalmente l'ambiente in cui il paziente si trova influenza le scelte terapeutiche e anche i tempi di 
ripresa post-intervento. 

Gli sportivi professionisti vengono sottoposti immediatamente all'intervento e poi ad una 
riabilitazione molto intensa e diversa da quella che fanno gli altri pazienti. 



Perché si utilizzano soprattutto il semitendinoso e il gracile? 



I vantaggi nell 'utilizzare il semitendinoso e il gracile sono dati da: 



• • minor invasività del prelievo 



• • meno dolore per il paziente 



• • assenza di interferenza con apparato estensore - quando si utilizza il legamento rotuleo 
si prende la porzione centrale, ma così facendo lo si indebolisce nella sua funzione 
estensoria. Esso è considerato il miglior tendine utilizzabile perché è formato anche da delle 
travate ossee e quindi quando lo si ancora si crea una fusione ossea, piuttosto che una 
tenodesi (fusione di tendine e osso). Tenodesi è meno pronta e solida rispetto a una fusione 
ossea pura. 

Nonostante le sue enormi potenzialità per un anno a partire dall'intervento il paziente 
avverte un dolore anteriore, assente se si utilizzano i flessori. Dato che il dolore va ad 
inficiare la prestazione fisica, molti sportivi professionisti preferiscono l'intervento con 
l'utilizzo del semitendinoso e del gracile 



Con la ricostruzione i nuovi tendini vengono inseriti in tunnel che ripercorrono il tragitto del 
legamento che deve essere sostituito e vengono poi ancorati alle estremità. 

Il semitendinoso e il gracile, data la loro lunghezza, vengono usati raddoppiati e quindi si crea una 
struttura simil-cordonale del diametro di circa 8 mm che garantisce la stabilità e la sicurezza del 
ginocchio; i nuovi tendini vengono poi fissati mediante sistemi di ancoraggio alle estremità. 



Dopo l'intervento 



1 . 1 . tutore per almeno 4 settimane (ginocchiera lunga) 

2. 2. si concede il carico dopo un paio di settimane 

3. 3. fisioterapia, rinforzo muscolare, recupero del movimento e ginnastica propriocettiva 

4. 4. nuoto e bici a 3 mesi dall'intervento 

5. 5. corsa a 4-5 mesi dall'intervento 

6. 6. ripresa completa dell'attività sportiva a 6 mesi, compatibilmente con il recupero del tono 
muscolare 



La preoccupazione principale degli ortopedici nei primi due mesi è che il paziente faccia una 
fisioterapia corretta, che recuperi bene il movimento e che non abbia tensioni che creino lassità a 
livello del nuovo legamento impostato. 

Il recupero muscolare è fondamentale. 

Per valutare la ripresa ci sono dei test isocinetici, ma anche far eseguire salti su una gamba sola, 
salti di lateralità, repentini cambi di direzione, possono essere dei buoni metodi di valutazione per 
capire se c'è una buona tenuta muscolare. 



Per quanto riguarda i diametri muscolari un paziente operato di crociato avrà la coscia di quel lato 
di diametro inferiore alla controlaterale di circa 1 cm. Questo reperto non è indicativo di deficit di 
forza. La forza infatti si calcola in base alla resistenza. 



. »LCP 



La rottura del LCP avviene meno frequentemente rispetto a quella del LCA e principalmente è 
dovuta a traumi diretti e non distorsivi in cui la tibia viene bruscamente spinta indietro e va a 
rompere il LCP. 



Esempio: trauma da cruscotto, placcaggio basso in rugby o football americano. 



Bisogna ricordarsi che è possibile svolgere attività sportiva anche con il LCP lesionato. 



Se con il LCP lesionato si riesce a mantenere un buon quadricipite che tramite il tendine rotuleo si 
inserisce sulla tibia essa viene tenuta in posizione corretta e si compensa così il deficit del 
legamento. 

Ecco perché si possono svolgere attività sportive a rischio che comprendano anche movimenti 
torsionali senza bisogno di essere trattati chirurgicamente per la lesione di LCP. 



Tuttavia in caso di dolore articolare, soprattutto di f emoro -rotulea, poiché nella rottura del LCP la 
tibia va indietro, la rotula che vi è unita mediante il tendine rotuleo viene schiacciata contro il 
femore. I dolori e l'alterata funzionalità della rotula portano a processi artrosici del ginocchio. 



In caso di dolore rotuleo associato a rottura del LCP si ha l'indicazione ad intervenire 
chirurgicamente per riparare il legamento ed evitare così il futuro malfunzionamento dell'apparato 
estensore. 



L'instabilità nel LCP è subdola, diversamente da quanto avviene nel LCA in cui si ha un cedimento, 
qui il paziente non ha cedimenti veri e propri, bensì una sensazione strana. Anche dal punto di vista 
clinico è più difficile riconoscere la lesione. 



Pertanto se c'è dolore femoro-rotuleo o instabilità importante è indicato il trattamento chirurgico. 
Quest'ultimo sarà analogo a quello per il LCA, con la sola differenza che si ricostruisce il percorso 
per il LCP; anche per quanto riguarda i tempi di recupero tra le due lesioni, essi sono del tutto 
sovrapponibili. 



. • LCM 



La rottura del LCM avviene per traumi in valgo. Il ginocchio assume una posizione a X in cui 
viene frazionata la parte interna del ginocchio con lesione del LCM. 

È una lesione molto dolorosa ma che, se trattata bene, può guarire completamente senza lasciare 
conseguenze. 



Affinché non ci siano esiti è bene che il paziente non carichi il ginocchio offeso e lo tenga 
immobilizzato per 3-4 settimane. 

È soprattutto il carico che può causare i danni più gravi. Infatti ogni volta che si appoggia il peso, 
per la conformazione dell'arto inferiore, verrà stressato il LCM che tenderà a guarire lasso. 



Il LCM è fondamentale per garantire la stabilità a ginocchio flesso (per rialzarsi da una sedia o fare 
le scale). 



Qualora il legamento in questione sia lesionato, si hanno dei cedimenti in flessione. 



Bisogna tener presente che in caso di lesioni inveterate e croniche NON ESISTONO INTERVENTI 
DI RICOSTRUZIONE che diano risultati soddisfacenti. Quindi è bene correggere al più preso e al 
meglio la lesione. 

Anche in rotture di terzo grado, ovvero rotture complete, se trattata in un certo modo possono non 
dare luogo a sequele. 



Il ginocchio è stabile già in 4-5 settimane, ma il dolore dura alcuni mesi. La stessa cosa la si è 
osservata nei traumi distorsivi della caviglia, in cui l'algia può persistere anche a 6 mesi dal trauma. 

È bene avvisare il paziente che proverà dolore al ginocchio, perché è noto che quando 
un'articolazione causa dolore, la si usa in maniera impropria. Tuttavia si deve sottolineare che 
nonostante tutto, il ginocchio è stabile. 



. »LCL 



Lesioni al LCL sono rarissime, data la grande resistenza di questo legamento. Infatti nelle lussazioni 
di ginocchio è spesso l'unica struttura che rimane integra. 



Ad eccezione delle lesioni presenti nella porzione alta dell'attacco al femore, la maggior parte sono 
di origine chirurgica per fronteggiare la difficoltà a riparare la struttura legamentosa in tempi 
rapidi. 



ASSI DI CARICO 



Il ginocchio può presentarsi: 



• • valgo, a "X"; deformità in cui l'angolo tra l'asse femorale e l'asse tibiale è minore di 173° 
sul piano frontale 



• • varo, a "O"; deformità in cui l'angolo tra l'asse femorale e l'asse tibiale formano una 
convessità esterna sul piano frontale 



Si può parlare di ginocchio valgo o varo congenito, conseguenza di malformazioni durante la 
crescita, ma il più delle volte si tratta di situazioni acquisite. 



Situazioni acquisite 



• • meniscectomia mediale porta a ginocchio varo, che tende a chiudersi all'interno 

• • meniscectomia laterale porta a ginocchio valgo, che tende a chiudersi all'esterno 

• • fratture; se non curate correttamente possono causare delle deviazioni assiali del ginocchio 



Come misurare l'asse di carico del ginocchio? 



L'asse di carico è la linea lungo la quale viene scaricato il peso in stazione eretta. Essa collega la 
testa del femore all'articolazione tibio-tarsica e normalmente passa per il centro del ginocchio. 



Assi anatomici e di carico/meccanici 



Gli assi anatomici sono gli assi di ogni segmento osseo. 

Nel femore l'asse anatomico è diverso da quello meccanico, mentre nella tibia coincidono. 



Generalmente si ha una divergenza FISIOLOGICA di 5°-7° tra l'asse anatomico e meccanico 
del femore. Questo spiega l'angolo di valgo fisiologico del ginocchio. È definito fisiologico perché 
si tratta di una discrepanza normale e che non porta a conseguenze patologiche. 

Un'eventuale alterazione dell'asse del ginocchio porta ad un'alterazione anche di quello meccanico. 



Si è notato che nel ginocchio valgo gli assi di carico passano esternamente (al ginocchio) per cui si 
ha un sovraccarico laterale, mentre nel varo passano internamente e il sovraccarico è mediale. 

Inoltre bisogna tener presente che il valgismo e il varismo tendono a progredire e peggiorare con il 
tempo. 



Perché i calciatori tendono ad avere le ginocchia vare? 



È stato visto che i calciatori tendono ad avere le ginocchia vare. 

Ad oggi non è si è arrivati a una spiegazione univoca. Tuttavia vi sono interessanti ipotesi al 
riguardo. 



Secondo alcuni, infatti, tale condizione è il risultato del gesto tecnico/sportivo di calciare il pallone, 
ma non vi sono evidenze cliniche a supportare l'ipotesi, anche perché si dovrebbe avere un solo arto 
varo, dal momento che il pallone viene calciato per lo più sempre con lo stesso piede, mentre il 
varismo è bilaterale. 



Altri ritengono che questa preponderanza di varismo tra i calciatori sia il risultato di una selezione 
per cui chi ce l'ha è dotato di doti calcistiche migliori legate a un baricentro più basso, a migliori 
doti di equilibrio e di movimento rapido in un piccolo spazio. 



Per dimostrare tale teoria bisognerebbe far giocare un gruppo ragazzi di 9-10 anni e seguirli nel 
tempo per vedere quanti di loro continuano a giocare e tra questi, quanti hanno ginocchia vare. 



Trattamento 



In presenza di ginocchia vare o valghe ma senza evidenti danni a livello delle strutture articolari e 
capsulo-legamentose vi è l'indicazione all'intervento correttivo per raddrizzare i segmenti ossei. 

Nel paziente giovane si ha un compenso dato dalle strutture capsulo-legamentose che permette di 
mantenere la stabilità anche se il ginocchio è storto. Tuttavia con il passare del tempo, nel ginocchio 
valgo si sviluppa un'esagerata tensione del LCM, mentre il LCL non viene minimamente 
sollecitato. Se non si interviene, un legamento andrà incontro a retrazione e l'altro a lassità 
ingravescenti associate alla perdita di stabilità articolare. Quando questa aumenta, con essa cresce 
anche l'angolo e il ginocchio progressivamente cede. 



Il momento migliore per correggere l'asse di carico è quando il soggetto non ha ancora 
sviluppato problemi osteo-cartilagini e/o presenta strutture capsulo-legamentose ancora 
valide. 



Il trattamento d'elezione è l' OSTEOTOMIA. Essa consiste nel rompere l'osso in punti precisi, 
raddrizzare i monconi e stabilizzarli con una placca. Modificando l'asse si va a condizionare anche 
la struttura ossea. 



Il ginocchio valgo si corregge a livello femorale, mentre il varo a livello tibiale. Questo perché il 
difetto che porta al valgismo si riscontra al femore, mentre quello che determina varismo alla tibia. 



L'intervento è impegnativo. Nonostante si causino delle fratture in zone in cui la guarigione 
avviene rapidamente e agevolmente, la ripresa del paziente richiede non meno di un mese. 

In alcuni casi i mezzi di sintesi non sono ben tollerati e quindi dopo 8-12 mesi è necessario 
rioperare il paziente per rimuoverli. 



L'osteotomia è un INTERVENTO PREVENTIVO atto a garantire un asse corretto e pertanto un 
lavoro corretto a livello cartilagineo e articolare che impedirà al soggetto di arrivare ad una 



condizione dove dovrà mettere una mezza protesi se il danno interessa solo la porzione interna o 
totale quando il danno colpisce tutta l'articolazione, sia la parte interna che esterna. 



La protesi è un INTERVENTO SOSTITUTIVO quindi senza ritorno. 

Se va male, non funziona bene, si immobilizza, si infetta o c'è dolore è un guaio. In questi casi 
l'unica soluzione è modificare la protesi o sostituirla con una nuova. Tuttavia i risultati non saranno 
mai buoni. 

Ecco perché l'intervento di protesi ha indicazioni rigorose e necessita piena consapevolezza da 
parte del paziente riguardo a quello a cui va incontro. 



Rispetto alla prostesi d'anca, quella di ginocchio è più dura da recuperare perché bisogna 
rieducare i muscoli e necessita di strutture legamentose che la tengano. 

Dal punto di vista del paziente la protesizzazione è un intervento difficile da sopportare sia per il 
programma riabilitativo che per il dolore e quindi è bene prenderla in considerazione quando non 
vi siano alternative. 



Per limitare le situazioni che necessitano di un intervento di protesi è meglio operare precocemente 
delle osteotomie in modo da evitare l'aggravamento del quadro. 

Note/Correzioni 

Nella regola del "cioÀ"" À" C-interno e O-esterno. À" stato riportato al contrario. ;) 
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Oggi si parlerà dell'eziopatogenesi della lombalgia-cruralgia-sciatalgia e in minor misura della 
cervicobrachialgia. 



La lombalgia può essere associata o meno a cruralgia-sciatalgia. 



La sciatalgia non è altro che un dolore lungo il nervo sciatico . Quindi un dolore che si irradia 
posteriormente alla coscia, fino al polpaccio e al piede. 



Mentre per cruralgia si intende dolore del nervo crurale , che si irradia lungo la parte anteriore della 
coscia. 

La lombalgia, associata o meno a cruralgia-sciatalgia, ha un'incidenza elevata nella popolazione 
nella fascia d'età lavorativa, che negli ultimi anni si è particolarmente allungata. Si calcola che un 
12% dei lavoratori presentano almeno un episodio di lombosciatalgia l'anno. 

È la ragione più comune di visita al medico di base insieme alle patologie infiammatorie del tratto 
respiratorio tipo raffreddore e influenza, con un aggravio di circa 1 miliardo di euro di spesa 
sanitaria l'anno. 



Cause di lombalgia 

Le cause possono essere svariate. 

1 . Meccanica 

2. Infettiva 

3. Metabolica 

4. Neoplastica 

5. Neurologica 

6. Viscerale 

7. Reumatica 

8. Psichica (messa per ultima, ma in realtà influenza spesso la sintomatologia primaria) 



Di tutte queste, sicuramente quelle di origine meccanica sono le più frequenti. In particolare quelle 
legate alla patologia del disco, quindi ernia del disco e quelle che riguardano la degenerazione dei 
processi articolari e quindi stenosi del canale vertebrale; ancora un'altra patologia su base 
genetica anche se non ereditaria diretta che è la spondilolisi e una sua possibile conseguenza che è 
la spondilodistesi. 



Ernia del disco 

Sicuramente di queste è la più frequente. 

Non è altro che una complicanza del processo degenerativo che coinvolge il disco e questa 
degenerazione inizia già a partire dalla seconda decade di vita. 

Già a 10-15 anni di età il disco comincia ad andare incontro a processi degenerativi. La 
degenerazione del disco è presente nell'80% dei quarantenni e nel 100% dei cinquantenni. 



La patologia interessa il disco nel suo insieme. Disco che è sostanzialmente costituito da due parti 
principali: 

1) Nucleo polposo: si trova al centro del disco ed è una gelatina costituita da acqua al 70-90%. È 
adibito a sostenere il carico assiale e una volta che l'ha assorbito lo distribuisce radialmente verso 
l'esterno. È un ammortizzatore che sostiene il vero e proprio carico e poi distribuisce la forza 
radialmente all'anulus che lo circonda. 

2) Anulus fibroso: "copertone" che circonda il nucleo polposo. Non è in grado di sostenere il 
carico assiale perché ha una forma che gli consente di assorbire le forze centrifughe, ma non una 
forza in senso assiale.. 



La degenerazione del nucleo polposo si manifesta come un'alterazione delle fibre collagene che 
passano da un'architettura irregolare ad una struttura a matassa, con aree microcistiche e depositi 
nodulari. 

Invece nella degenerazione dell 'anulus fibroso le fibre collagene perdono l'orientamento a palizzata 
e assumono un decorso ondulato e meno stipato. 



Una volta che si sono instaurate queste alterazioni, gli anelli cartilaginei possono venire attraversati 
da dalle fissurazioni radiali (nelle fasi iniziali principalmente nei 2/3 interni), che quando diventano 
complete, determinano la formazione dell'ernia. 



Cause dell'ernia del disco 

Ci sono varie teorie: 

a. C'è chi sostiene che la prima causa sia una lesione dell' anulus : sono conseguenti a dei 
microtraumatismi che affondano il nucleo nei piatti vertebrali, di conseguenza, poiché il 
nucleo assorbe in senso assiale le forze e le distribuisce in maniera centrifuga, nel momento 
in cui il nucleo sprofonda nei corpi vertebrali, il peso va direttamente sull'anulus che non è 
stato meccanicamente concepito per sostenere il carico e va incontro a processo 
degenerativi. 

[mostra immagine di un disco in cui si è creata una fissurazione attraverso la quale il nucleo 
polposo fuoriesce e va a finire nel canale vertebrale] 

a. C'è chi sostiene che la causa dell'ernia del disco sia all'inizio determinata dalla 
frammentazione del nucleo : il nucleo frammentato determina la formazione di aree 
microcistiche che non distribuiscono più in maniera omogenea la forza assiale in senso 



radiale tutt'attorno all'anulus, ma si concentrano in un punto e quindi determinano un 
"effetto ariete" e la fissurazione dell'anulus. 
b. I più in realtà sostengono che tutte e due le condizioni debbano coesistere perché si 
manifesti l'ernia del disco: la degenerazione dell'anulus e del nucleo determina la 
fissurazione dell'anulus e alla fuoriuscita del materiale nel canale vertebrale. 



Il fattore scatenante (che non vuol dire che è la causa, è solo l'ultimo passaggio) è il carico in 
flessione . Cioè quando uno solleva un peso con la schiena flessa in avanti determina un'elevata 
pressione sul disco, che a sua volta fa fuoriuscire il materiale discale. 

Chiaramente deve esserci già stato tutto quel processo degenerativo che ha comportato la 
fissurazione dell'anulus e le altre alterazione, perché qualsiasi sforzo su un disco sano non è in 
grado di determinare la formazione di un'ernia. Quindi il concetto base è che quando si verifica un 
ernia del disco è perché il disco è malato (un disco sano, a meno che uno non cada da venti metri di 
altezza, non va incontro a processi che determinano la formazione di un'ernia). 



È tipica dei soggetti di età 20-45 anni perché: 

- è necessario che il nucleo sia ben idratato. Se il nucleo è disidratato non ha la forza di uscire. 

- è necessario che il disco sia degenerato 

Quindi la via di mezzo tra l'età più giovane, in cui il disco è ben idratato ma non c'è degenerazione, 
e l'età avanzata, in cui il disco è già degenerato ma il nucleo è disidratato, fa sì che la fascia d'età in 
cui si manifesta l'ernia sia proprio quella tipica fra i 25-45 anni. 

Si può manifestare anche prima, negli adolescenti, o anche negli anziani, ma sono più rare. 



Tipologie 

1. Ernia contenuta : il nucleo è spinto nel canale vertebrale, ma è trattenuto ancora dalla parte 
più esterna dell'anulus, che è fatto a strati come una cipolla per cui gli strati più esterni 
riescono ancora a contenere l'ernia. 

2. Ernia espulsa sottoligamentosa : attraversa completamente l'anulus ma rimane ancora al di 
sotto del legamento longitudinale posteriore 

3. Ernia espulsa extraligamentosa : ha attraversato l'anulus, ha rotto le fibre del legamento 
longitudinale posteriore e quindi finisce direttamente nel canale vertebrale 

4. Ernia espulsa extraligamentosa migrata : ha attraversato l'anulus, ha rotto le fibre del 
legamento longitudinale posteriore e ha interrotto il collegamento col nucleo e quindi si dice 
"migrata"; può essere migrata in alto o in basso, ma sostanzialmente è staccata dal resto del 
nucleo. 



Posizione dell'ernia 



Un altro fattore che caratterizza l'ernia del disco è la sua posizione, cioè se si trova più o meno 
centrale o più o meno laterale. Questo è determinato sostanzialmente dalla caratteristica anatomica 
del legamento longitudinale posteriore, che è particolarmente spesso nella parte centrale e a livello 
del disco, mentre si assottiglia man mano che si porta lateralmente. Va da sé che l'ernia del disco 
sarà più frequente laddove il legamento longitudinale è più assottigliato. 

1 . Ernia paramediana : la più frequente, si trova leggermente a lato della parte centrale del 
legamento longitudinale posteriore 

2. Ernia laterale : molto meno frequente, circa 15% 

a. Intraforaminale: all'interno del forame dove esce la radice nervosa 

b. Extraforaminale: è ancora più laterale 

3. Ernia centrale : ancora più rare, perché lì il legamento è spesso, circa 10% casi 



Sintomatologia 

All'inizio il paziente può presentare solo lombalgia, ma in realtà la sintomatologia caratteristica è la 
cruralgia- sciatalgia, cioè la compressione sulla radice nervosa determina, a seconda del livello 
dell'ernia, o un dolore lungo il nervo sciatico (e quindi posteriore) o un dolore lungo il nervo 
crurale-femorale (e quindi anteriore). 



Diagnosi 

In primo luogo clinica, successivamente radiologica ed eventualmente per conferma 
elettrofisiologica. 



Diagnosi clinica 

L'ernia del disco ha una sintomatologia diversa a seconda di dove è collocata. 

A) Centrale/Paramediana: colpisce la radice nervosa della vertebra sottostante (ad esempio, se 
l'ernia è a livello L3-L4, colpisce la radice nervosa di L4) 

B) Laterale: colpisce la radice che esce subito sotto il peduncolo della radice nervosa sovrastante 
(ad esempio, se l'ernia foraminale-extraforaminale è a livello L3-L4, colpisce la radice nervosa di 
L3) 



[Mostra uno schema che descrive le ernie paramediane, che quindi colpiscono la radice sottostante 
al disco] 

- Ernia a livello di L3-L4: colpisce radice di L4, quindi il dolore avrà un decorso lungo la faccia 
anteriore-mediale della coscia e la parte interna della gamba; alterazione del riflesso del 



quadricipite, che potrà risultare assente o deficitario (ricordando che le radici nervose non hanno 
un'unica competenza distrettuale, quindi laddove va ad innervare L4 vi è spesso anche una 
componente di L3). 

- Ernia a livello L4-L5: va ad interessare il nervo sciatico nella componente di L5, quindi dolore 
decorrerà lateralmente alla gamba e si porta sul davanti del piede, in particolare al di sopra 
dell'alluce; si ha tipicamente un deficit di estensione dell'estensore dell'alluce, dell'estensore 
comune delle dita e parzialmente anche del tibiale anteriore (che ha un'innervazione mista); non ci 
sono riflessi specifici per L5. 

- Ernia a livello di L5-S1: sofferenza del nervo sciatico nella componente di SI, quindi il dolore 
sarà più posteriore, sulla coscia, sul polpaccio, passa al di sotto sul calcagno e si porta lateralmente 
verso il V dito; può dare oltre al dolore anche alterazioni della sensibilità, quindi ipoestesie- 
formicolii; sono alterati i riflessi achilleo e medio-plantare; il muscolo principalmente interessato è 
il tricipite surale, quindi il paziente non riesce a camminare sulle punte dei piedi. 



In tutti i tipi di ernie, una compressione prolungata su una radice nervosa, può comportare oltre al 
deficit funzionale anche una ipotrofia del muscolo. Quindi se l'ernia è presente da circa un mese, si 
può già riscontrare, misurando la circonferenza del polpaccio, del tricipite, del quadricipite, una 
riduzione del volume del muscolo stesso. 



Diagnosi radiologica 

- RX standard: va sempre fatta come prima cosa; la radiografia non serve tanto per vedere l'ernia 
(perché non si vede all'RX), può però far intuire che c'è un problema al disco, [mostra 
un'immagine in cui si vede una riduzione dello spazio tra L5-S1] 

- RM: vedo nel dettaglio l'ernia del disco [mostra una carrellata di immagini dei vari tipi] 



Diagnosi elettrofisiologica 

L'EMG può essere importante soprattutto quando sono presenti più ernie, quando si ha il dubbio su 
quale delle due ernie sia sintomatica, perché la sintomatologia può essere sfumata, non è mai così 
netta. 

L'EMG ci dà due tipi di informazioni: 

1 . Qual è la radice interessata 

2. Quanto è interessata, cioè quanto è coinvolta la radice nervosa 



Terapia 



Una volta tipizzata l'ernia, rimane il quesito su come trattarla. Ricordiamo che l'ernia del disco è 
una patologia benigna. 



1) Trattamento incruento : risoluzione dei sintomi fino al 90% dei casi 

La morfologia dell'ernia ci può dare un'idea sulla prognosi più o meno benigna. 

Le grosse ernie , soprattutto se espulse o migrate, hanno una maggior probabilità di riassorbimento 
perché vengono attaccate dal nostro sistema immunitario. 

Le piccole ernie contenute, magari centrali, non vengono aggredite dal SI e quindi hanno una minor 
probabilità di riassorbimento. 

Quindi l'ernia grossa ha una maggior sintomatologia ma anche più probabilità di guarigione, le 
ernie piccole hanno sintomatologia ridotta ma poca probabilità di guarire. 

Il riassorbimento dell'ernia avviene soprattutto per disidratazione (ricordare che il nucleo è 
costituito per la maggior parte di acqua) e per fagocitosi da parte del SI. 

[mostra immagine di un soggetto maschio di 45 anni con voluminosa ernia paramediana 
intraforaminale di L3-L4 che nel controllo a 1 anno è scomparsa]. 

La risoluzione quindi non è immediata, ma già durante il processo di riassorbimento si può avere un 
sostanziale miglioramento dei sintomi, senza dover per forza attendere la completa risoluzione. 

Il trattamento incruento si baserà su: 

1 . Azione meccanica: riposo, applicazione di un busto 

2. Azione farmacologica: i farmaci più utilizzati sono i corticosteroidi (ad azione disidratante), gli 
analgesici-antinfiammatori , farmaci neurotrofici (come l'acetilcarnitina), gli antidepressivi (che 
elevano la soglia del dolore) e gli integratori alimentari con azione neurotrofica 



2) Ozono terapia : borderline fra trattamento conservativo e trattamento chirurgico. Molto diffusa. 
Consiste neh 'insufflare dell'ozono direttamente nell'ernia e nelle sue vicinanze. Non è ancora stata 
scientificamente provata l'efficacia dell 'ozono terapia. 



3) Nella fase cronica è fondamentale la fisioterapia , con lo scopo di rinforzare la muscolatura; molto 
importante, in particolar modo, il nuoto 



4) L'indicazione chirurgica è assoluta quando: 



- si ha la sindrome della cauda equina (cioè ernia del disco di solito di grandi dimensioni determina 
compressione su tutte le strutture nervose a quel livello, determinando una paralisi o disturbi della 
sella che devono indurre ad intervenire con una certa urgenza) 

- oppure ci sono deficit neurologici progressivi (cioè se ad una prima visita è presente un lieve 
deficit, ma ad un controllo successivo (sulla slide è indicato 6 settimane, ndr) invece si evidenzia un 
peggioramento, allora è indicata la chirurgia; invece se c'è un deficit moderato che tende a 
migliorare, si aspetta per vedere se avviene la guarigione) 

- l'aspetto del dolore è molto soggettivo: in genere in 2-3 mesi l'ernia si risolve da sola, ma se il 
dolore è molto importante e non risponde alla terapia farmacologica, allora si interviene. 



Esistono 2 tipi di tecniche chirurgiche: 

• Indirette/percutanee : tra le più famose il laser e la coblazione; non hanno nessuna valenza 
scientifica rispetto al placebo. 

• Dirette : capostipite è la chirurgia open, mentre l'evoluzione è stata la microdiscectomia 
(sempre a cielo aperto, ma fatta col microscopio). È lo standard di riferimento di tutte le 
tecniche mini-invasive. 

Fasi dell'intervento 

1. Paziente in posizione genupettorale, viene messo un ago come repere prima dell'intervento 

2. Si fa un'incisione di 2,5 cm circa 

3. Si scolla la muscolatura paravertebrale del lato in cui si deve intervenire 

4. Con il dito si misura la profondità e si posiziona un divaricatore della medesima lunghezza 

5. Una volta inserito, il divaricatore viene allargato e viene messo un [incomprensibile ndr] che 
allarga anche nell'altro senso 

6. Una volta fatto questo, comincia la parte microscopica con la quale si va a vedere il 
legamento giallo che va da una lamina all'altra, lo si incide e lo si asporta 

7. Si individua la radice nervosa con il sacco durale, che vengono tutti divaricati medialmente; 
a quel punto si vede l'ernia del disco, che ha un aspetto di estrusione se completamente 
espulsa, altrimenti, se contenuta, si incide il legamento longitudinale e poi con una pinza da 
ernia si va a togliere la parte erniata 

8. Si completa poi con una rimozione all'interno del disco di tutti i frammenti più o meno 
mobili 



I risultati dell'intervento di microdiscectomia sono buoni per il 90-95%. Tutti gli altri interventi, 
alcuni dei quali abbandonati (come la chemionucleolisi), hanno dato risultati minori. 

La cicatrice è di 2,5 cm quindi anche da un punto di vista estetico non si vede nulla. 



Ernie del disco cervicali 



Sostanzialmente il concetto è uguale a quello descritto prima per l'ernia del disco lombare. La 
differenza principale è che a livello cervicale c'è anche il midollo e quindi quando sono 
sintomatiche possono dare sia una compressione sulle radici nervose, e quindi una brachialgia , ma 
quando sono particolarmente voluminose, possono causare una compressione sul midollo e quindi 
una sintomatologia midollare dal livello in cui colpiscono in giù. 

[scorre delle immagini che mostrano le alterazioni anatomiche] 



Il 30% delle ernie cervicali sono asintomatiche, quindi non sempre il riscontro di un'ernia richiede 
un trattamento. 



La sintomatologia principale è la cervicobrachialgia . Quasi sempre c'è dolore al rachide cervicale, 
ma non è indispensabile. Quando c'è compressione di una radice nervosa c'è sempre una 
brachialgia, cioè un dolore che va lungo braccio. 



Anche in questo caso la diagnosi sarà clinica, radiologica ed elettrofisiologica. 



[Mostra un immagine con i dermatomeri del braccio ricordando che ogni radice nervosa ha la sua 
peculiare diramazione] 

- Sulla parte esterna del braccio a partire dal deltoide > C5 

- Verso il pollice > C6 

- Verso il III dito > CI 

- Verso il V dito e a risalire > C8 



La radiografia va sempre fatta anche per avere un'idea, oltre che della patologia discale, anche della 
patologia degenerativa. 

Con la risonanza magnetica si vede proprio la protrusione del disco. 



Anche qui si può fare un'EMG per valutare in maniera mirata la radice colpita. 

Però, come già ripetuto, le radici tendono a sovrapporsi come destinazione finale lungo il braccio, 
per cui non è detto che un'irradiazione in un determinato punto corrisponda a quella radice, può 
essere anche della radice vicina. 



Terapia 



Anche in questo caso il trattamento sarà quasi sempre incruento perché porta alla risoluzione dei 
sintomi nel 90% dei casi. 

• Azione meccanica : riposo, collare morbido 

• Azione farmacologica : stesso trattamento dell'ernia del disco lombare 

• Indicazione chirurgica 

o Compressione midollare 

o Deficit neurologico progressivo 

o Deficit neurologico moderato, ma che si mantiene per più 6 settimane 
o Algia persistente e resistente ai farmaci 

La tecnica chirurgica è la discectomia secondo Cloward , che va fatta per forza per via anteriore 
perché, a differenza del livello lombare, dove si trova il sacco durale ma non c'è il midollo, a livello 
cervicale abbiamo il midollo che non può essere toccato-spostato, pena la paralisi. 

Accesso per via anteriore, si sta lateralmente alla trachea, all'esofago, si scolla la muscolatura 
tenendo i grossi vasi all'esterno e si arriva direttamente sulla vertebra interessata. Si fa un 
centraggio radioscopico per essere sicuri del livello e quindi si asporta l'ernia. 

In questa tecnica c'è un cilindro che fa un foro, crea un tunnel e asporta un cilindro osseo costituito 
dal disco e dalla parte sovrastante e sottostante delle vertebre contigue. 

Una volta tolto il cilindro si va a pulire l'ernia, e il foro che si è formato può essere riempito in 
diverso modo: la tecnica originaria prevedeva di prelevare un cilindro leggermente più grande dalla 
cresta iliaca che poi veniva inserito nello spazio che si era creato; però era una tecnica che 
comportava una seconda incisione, possibili complicanze dolorose e il rischio di un cedimento del 
trapianto che porta a cifotizzazione (eventualmente stabilizzabile con una placca). Attualmente si 
tende ad utilizzare delle cage delle più svariate forme (ne mostra una ad anello al' interno del quale 
viene poi inserito tessuto osseo permettendo così la fusione tra le vertebre, ndr) oppure delle protesi 
discali, nate in teoria con l'idea di non fondere le vertebre ma di mantenere il movimento della 
vertebra; in realtà poi si è visto che dopo un paio d'anni queste protesi tendono a perdere la loro 
utilità quindi il vantaggio rispetto all'artrodesi è minimo. 



Domanda: l'intervento è abbastanza cruento, che tipo di complicanze e con che frequenza? 

Risposta: Le complicanze sono legate al fatto che nel momento in cui si va a rimuovere l'ernia si 
può andare troppo verso il midollo e andarlo a comprimere. In realtà non sono elevate, parliamo di 
percentuali minime, intorno all'1-2% o anche meno. Dipende anche dalla tecnica che si utilizza, 
perché c'è 1' aspetto intraoperatorio ma poi c'è l'aspetto della posizione del trapianto che può essere 
troppo affossato e quindi comprimere il midollo, piuttosto che l'aspetto della cage che può essere 
messa troppo posteriore, piuttosto che la protesi del disco che si mobilizza e può dare a sua volta 
una compressione. Altre complicanze possibili sono lesioni della dura, piuttosto che emorragie che 
possono dare ematoma. Sicuramente è un intervento più rischioso rispetto all'ernia del disco 
lombare proprio perché si ha a che fare con una struttura più delicata che è il midollo, mentre le 
radici nervose sono meno sensibili. 



Stenosi 

Da adesso in poi si parlerà della colonna lombare, anche se poi il concetto è analogo per la colonna 
cervicale. 



La stenosi non è altro che un'abnorme ristrettezza del canale vertebrale sia dal punto di vista osseo 
che ligamentoso. E responsabile della compressione del sacco durale e delle radici nervose da parte 
di questo tessuto osseo che cresce in maniera abnorme in risposta alla degenerazione; quindi è 
un'artrosi che comporta una deformazione delle faccette articolari, che vanno ad espandersi e a 
comprimere. 



Le stenosi possono colpire uno o più segmenti, quindi essere mono o plurisegmentarie. 



Possono interessare tutto il canale o parte di esso. 



Poi ci sono le stenosi centrali piuttosto che le laterali. 



Classificazione 

1 . Primitive 

a. Costituzionali: soggetti che nascono con un canale più stretto del normale, di per sé 
non hanno alcun problema ma quando andranno incontro a degenerazioni sono più 
predisposti ad avere una sintomatologia perché partono svantaggiati. 

b. Da anomalie di sviluppo: ad esempio, acondroplasia 

2. Secondarie (più diffuse) 

a. Degenerative 

b. Post-traumatiche: per es. frattura con dislocazione dell'osso 

c. Post-infettive: per es. osteomielite (porta alterazione del tessuto osseo) 

d. Da osteopatie sistemiche 

3. Combinate: primitive e secondarie allo stesso livello (per es. quelle primitive costituzionali 
quando compare degenerazione diventano una combinata) 

4. Miste: primitive e secondarie a diverso livello 



Di tutto questo ricordare che le secondarie degenerative sono le più frequenti. 



La classica stenosi è legata ad un processo degenerativo in cui è coinvolto il disco con i legamenti 
che ha portato all'ipertrofia delle faccette articolari, che hanno gradualmente ristretto il canale 
vertebrale. 



Posizione della stenosi 

-La stenosi potrà essere centrale quando colpisce la parte mediale dell'arco. 

- Oppure può essere laterale e interessare il recesso che è la parte mediale rispetto al peduncolo. 

- Del forame , dove esce la radice nervosa. 

- Mono/Bilaterale (più spesso bilaterali) 

- Mono/Plurisegmentaria (più spesso plurisegmentarie, anche se magari con intensità diverse) 



Clinica 

Il quadro clinico può essere di tre tipi: 

1. Sindrome radicolare continua 

a. Acuta: DD con ernia del disco 

b. Cronica: Mono/Pluriradicolare (quasi sempre vengono colpiti più livelli) 

2. Sindrome radicolare intermittente/claudicatio intermittens radicolare : è la più caratteristica 
della stenosi. Il paziente sta seduto in pieno benessere, comincia a camminare e dopo un 
intervallo di tempo libero comincia ad avere disturbi alle gambe, dolori e si deve fermare. 
Questo è dovuto al fatto che la compressione sulla radice porta anche ad un blocco dei vasa 
nervorum, per cui all'aumento di richiesta di ossigenazione, non arriva più sangue e la 
radice soffre. Il test per valutare la positività è lo Stoop test: il paziente che dice che dopo 50 
metri si deve fermare, lo si fa camminare inclinato in avanti magari appoggiato a un bastone 
o a girello e il paziente riesce a fare più strada in questo modo. Perché piegandosi in avanti 
vengono stirate le radici nervose e di fatto è come se si allargasse il canale vertebrale. 

3. Sindrome radicolare combinata : insieme di sintomi radicolari anche a riposo associati a 
claudicatio, quindi dolore sia a riposo sia camminando, anche se con caratteristiche diverse. 



Fondamentale la diagnosi differenziale fra claudicatio radicolare e claudicatio vascolare. 



Claudicatio radicolare 


Claudicatio vascolare 


- Quasi sempre lombalgia 


- Dolore crampiforme 


- Quasi sempre deficit sensitivo-motori 


- Scomparsa polsi periferici 




- Disturbi trofici delle estremità 



- Influenzata dalla postura (camminare piegato in avanti o 
andare in bicicletta fa diminuire i disturbi) 



Indagini strumentali 

- RX: ci si può fare un'idea, la forma della lamina normale viene definita come "molletta da bucato 
aperta", al contrario della stenosi definita come "molletta da bucato chiusa" 

- TAC: più efficace nel definire la componente ossea della stenosi 

- RM: esame per eccellenza, mostra in particolar modo la stenosi determinata, oltre che dalle 
sporgenze ossee, anche dall'ispessimento dei legamenti o dalla protrusione dei dischi 

- EMG 



Terapia 

In prima battuta conservativo 
- Riposo 

■ Farmaci (antinfiammatori, neurotrofici, gabapentin e derivati, integratori) 

■ Terapia fisica (ginnastica in acqua) 

■ Infiltrazioni 

Chirurgia: si basa sulla decompressione, cioè si deve andare a togliere, per via posteriore, quella 
componente ossea che va a determinare una compressione 

o Laminotomie selettive : si toglie solo quella parte articolare e di lamina che va a 
comprimere, lasciando poi integro il resto dell'arco; sono indicate soprattutto nei 
soggetti giovani perché nei giovani sono presenti più spesso stenosi ad un livello 
solo, ad un lato solo e quindi ci si può limitare a togliere la parte che dà la 
compressione. 

o Laminectomie decompressive : viene portata via completamente la parte centrale 
dell'arco e il terzo mediale delle faccette articolari, che sono quelle che determinano 
maggiormente la compressione (si lavora con degli scalpelli con cui si va a togliere 
la parte mediale e anche la parte anteriore che va dare compressione sul sacco durale 
e sulle radici nervose); possono essere semplici , se si esegue una semplice 
asportazione dell'arco neurale, o strumentate , se una volta terminata la 
decompressione si fa anche la stabilizzazione laddove sia presente un'instabilità 
della colonna. Si esegue soprattutto nei soggetti anziani, dove ci sono stenosi globali 
e a più livelli. 



Il tipo di trattamento dovrà essere adattato al paziente in base a: 
- Entità dei disturbi 



- Lesioni neurologiche 

- Tempo di insorgenza 

- Trend temporale, cioè all'evoluzione del quadro 

- Qualità di vita che si aspetta il paziente basandosi anche sulle sue necessità 



Indicazione alla stabilizzazione 

- Instabilità 

- Grave lombalgia 

- Spondilolistesi degenerativa (scivolamento della vertebra) 

- Deformità (scoliosi, cifosi) 

- Decompressione radicale necessaria 

[Mostra una carrellata di esempi e rimarca il concetto che nella stabilizzazione non ci si ferma al 
disco malato ma si prosegue fino al primo disco sanol 



Complicanze della stabilizzazione 

- Maggior morbilità 

- Sindrome giunzionale 

Caso 1: signora di 54 anni con stenosi e spondilolistesi di L4 su L5 in cui si è proceduto alla 
decompressione e stabilizzazione da L4 a SI; a distanza di 3 anni ha sviluppato una sindrome 
giunzionale, quindi il disco vicino è andato incontro a degenerazione e si è reso necessario 
estendere la stabilizzazione fino al primo disco sano. 

Caso 2: signora senza evidente instabilità, quindi si è proceduto ad un decompressione semplice; 
tuttavia a distanza di 5 anni la paziente è andata incontro a processo degenerativo dei dischi e ha 
avuto un processo degenerativo con stenosi dei livelli sovrastanti, quindi si è dovuto ampliare la 
decompressione ed eseguire stabilizzazione; a distanza di altri 6 anni ha avuto la sindrome 
giunzionale e quindi si è dovuto estendere ulteriormente la stabilizzazione di altri due livelli. 

Va sempre ben soppesato il trattamento chirurgico, se solo decompressivo o se decompressivo con 
stabilizzazione. Perché la decompressione isolata in presenza di instabilità comporta la necessità di 
un reintervento, la decompressione associata a stabilizzazione può portare a sindromi giunzionali. 



I risultati ottenuti con le due tecniche sono sovrapponibili purché le indicazioni siano corrette in 
partenza. 



Quindi l'indicazione è di stabilizzare sempre in presenza di conclamata instabilità (scoliosi, cifosi, 
ipercifosi e spondilolistesi) oppure laddove vi sia una lombalgia rilevante, che non trae sollievo da 
una semplice decompressione. 



A livello cervicale il concetto è simile, nel senso che le cause sono le stesse. 

Il trattamento (non è previsto saperlo) consiste nella decompressione posteriore, a meno che non ci 
sia inversione della cifosi, in quel caso non si può decomprimere per via posteriore perché non 
servirebbe a niente perché la compressione è anteriore, quindi si fa come nell'ernia del disco ma a 
più livelli e si va liberare il canale vertebrale. 



Spondilolisi-spondilolistesi 

È un'interruzione dell'arco neurale nella porzione che collega le due articolazioni, detta istmo . Una 
volta interrotto può andare incontro, più o meno lentamente, ma quasi sempre inesorabilmente, ad 
uno scivolamento della vertebra perché non è più contenuta dall'uncino osseo. Quindi 
sostanzialmente si ha il tronco attaccato al bacino e alle gambe solo dal disco e dai legamenti, non 
c'è più la componente ossea che tiene attaccati i due segmenti. 

La conseguenza è che il disco, che non è adatto a sostenere questo tipo di carichi, va incontro ad 
una rapida degenerazione e questo comporta lo scivolamento della vertebra (spondilolistesi, ndr). 



Le spondilolisi-spondilolistesi si dividono in due categorie: 
1. Ontogenetiche 

a. Ad alta displasia: tendono ad aggravarsi rapidamente in età adolescenziale; 
colpiscono tipicamente L5-S1 (L5 scivola, scavalcando completamente SI); 
scivolamento completo (spondiloptosi, ndr). 

b. A bassa displasia: scivolamento molto lento, anche decine di anni; scivolamento 
parziale. 



(Il professore descrive un caso: paziente di 21 anni, è presente lisi ma il disco sano riusciva ancora a 
mantenere in posizione la vertebra; con la degenerazione del disco, la vertebra scivola fino ad 
appoggiarsi al corpo sottostante. Se durante questo processo, il paziente non ha presentato sintomi, 
la vertebra che si è appoggiata si fonde con la sottostante, risolvendo così il problema) 



1. Acquisite 

a. Degenerative: la degenerazione, anche se non c'è rottura dell'istmo, comporta la 
diastasi delle faccette articolari e quindi lo scivolamento (parziale, non supera mai il 
20-30%) della vertebra. 

b. Traumatiche (traumi ad alta energia: defenestrazioni, incidenti stradali) 



c. Post-chirurgiche (ad esempio, chirurgia per il trattamento di un'ernia) 

d. Patologiche (per es. mieloma) 

Clinica 

Non c'è una sintomatologia specifica, possono esserci pazienti: 

- Asintomatici 

- Con lombalgia, associata o meno a cruralgia- sciatalgia o a una claudicatio 
I sintomi possono essere determinati non tanto dalla spondilolistesi ma da: 

- Ernia del disco al di sopra della vertebra listesica (-30% dei pazienti) 

- Degenerazione delle faccette articolari 

- Stiramento dei legamenti 

- Stenosi del canale vertebrale (perché scivolando la vertebra si porta dietro il sacco durale) 

- Compressione delle radici nervose 

- Stiramento delle radici nervose 

Indagini strumentali 

- RX standard e oblique: le oblique sono importanti perché non sempre è ben visibile la lisi 
dell'istmo con l'RX standard laterale, ma anche perché non sempre la lisi è bilaterale. Questo è 
importante dal punto di vista prognostico perché difficilmente una lisi monolaterale andrà in 
spondilolistesi, quindi il paziente può svolgere praticamente qualsiasi attività. 

- RM: importante per determinare cosa determina la sintomatologia (ad es. un'ernia) 

- EMG : quantificazione della sofferenza della radice nervosa 

Terapia 

- Conservativa: l'obiettivo è quello è quello di eliminare il dolore, per consentire al paziente di 
rinforzare la muscolatura tronco e stabilizzare colonna dall'esterno 

■ Riposo 

■ Busto 

- Farmaci (stessa terapia della stenosi) 

■ Fisioterapia/nuoto 



■ STILE DI VITA: ridurre al minimo lo stress sulla vertebra (no sport 

traumatici, no sollevamento pesi, pazienti non devono ingrassare, devono fare 
tanto nuoto) 

- Chirurgia: indicata in presenza di sintomatologia persistente, progressione della listesi, deficit 
neurologici persistenti e ingravescenti; ha lo scopo di ridurre, stabilizzare e decomprimere. 



Il professore sottolinea come sia assolutamente da ricordare che anche a livello della vertebra 
listesica possono presentarsi delle ernie, ma in quel caso non è mai indicato andare a togliere solo 
l'ernia perchè, rimuovendola, si destabilizza ulteriormente il disco, candidando il paziente ad un 
rapido scivolamento delle vertebra. In questo caso, quindi, va fatta sempre rimozione dell'ernia 
accompagnata da una stabilizzazione. 



Il professore descrive un caso di spondiloptosi (la vertebra è scivolata completamente) e presenta 
per sommi capi le fasi dell'intervento, rimarcando che è fondamentale estendere la stabilizzazione 
alla vertebra più stabile sovrastante (la vertebra più stabile è quella attraversata dall'asse di carico, 
asse immaginario che va da C7 alle teste dei femori), altrimenti si determina una spondilolistesi 
sovrastante degenerativa. Mostra un caso di spondilolistesi a bassa displasia, dove è stata utilizzata 
una cage in titanio. 



Domanda: incomprensibile 

Risposta: Una persona normale, radiografia laterale, filo a piombo che passa per il meato acustico 
esterno, questo filo idealmente passa per il centro di L5 e poi passa per le teste dei femori. Quando 
c'è un'alterazione dell'asse di carico non è più attraversata L5, ma viene attraversata la vertebra 
sovrastante L4, nei gravi scivolamenti ad essere interessata è addirittura L3. Una volta che si riesce 
a ridurre un po' lo scivolamento, si ripristina parzialmente quest'asse di carico. 

Per cui se viene ridotta parzialmente la vertebra listesica, si deve quantomeno andare ad estendere la 
stabilizzazione almeno fino ad LA. 
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Argomento: Piede del bambino e dell'adulto. 

Professore: Magnan. 



PIEDE DEL BAMBINO E DELL'ADULTO 



La chirurgia del piede fino a pochi anni fa era considerata una chirurgia marginale, in realtà come la 
chirurgia della mano si è rivelato un mondo molto ampio. Per fare il chirurgo del piede è infatti 
necessaria la conoscenza di almeno 30-40 procedure. 

Di norma il piede viene considerato come un'appendice, ce ne ricordiamo nel momento in cui 
questo ci causi dolore nell'indossare scarpe particolarmente impegnative o nelle problematiche che 
possono accorrere nello sport. 

Ricordiamo inoltre che la specie umana è caratterizzata dal passaggio dalla pedestazione a quattro 
arti alla bi-pedestazione e quindi alla stazione eretta. Sollevandosi l'uomo è diventato una specie 
instabile perché il baricentro deve cadere all'interno dei nostri piedi altrimenti si cade a terra. Per 
cui tutti i muscoli del nostro corpo sono impegnati nel mantenimento dell'equilibrio, che non è cosa 
automatica e semplice, lo sanno bene i pazienti affetti da problemi neurologici. 

La posizione eretta inoltre comporta il fatto che i piedi acquistano il ruolo di interfaccia tattile con il 
mondo esterno. Anche se siamo ad occhi chiusi l'unico organo che ci mette in contatto con l'esterno 
è il piede. 

Di seguito si vede l'homunculus di Rasmussen il quale è una rappresentazione corticale 
somatosensitiva/somatomotoria. Si può notare che mentre il piede nell'area motoria è poco 
rappresentato, nell'area sensitiva al contrario è molto rappresentato perché ha afferenze sensitive 
molto sviluppate di tipo sensitivo(la mano esattamente il contrario), termo-dolorifico e soprattutto 
propriocettivo. Il punto in cui si concentrano il maggior numero di recettori propriocettivi è il seno 
del tarso, il quale è situato esattamente al davanti del malleolo peroneale e non è altro che uno 
spazio extrarticolare tra il calcagno e l'astragalo. 

ANATOMIA: 

Le ossa del piede sono 30 e le articolazioni sono leggermente di più. 
Ricordiamo: 

-Retropiede: Calcagno e astragalo 

-Mesopiede: Scafoide tarsale, cuboide e infine primo, secondo e terzo cuneiforme. 

-Avampiede: Primo, secondo, terzo, quarto e quinto metatarsale. Per ultime le falangi, due 
nell'alluce e tre nelle altre dita. 

Legamenti: 

-Compartimento laterale: legamento peroneo-astragalico anteriore, legamento peroneo-calcaneare 
-compartimento mediale: legamento deltoideo 



Muscoli: 

-estrinseci, che originano al di fuori del piede e si inserisco nel piede provocandone i movimenti 



1. a) comparto mediale (muscoli flessori e supinatori) 
muscolo tibiale posteriore, che si inserisce sullo scafoide 
muscolo flessore lungo dell'alluce 
muscolo flessore lungo(comune) delle dita 
muscolo estensore lungo delle dita 
muscolo tibiale anteriore 

1 . b) comparto laterale 
muscolo peroneo breve, che si inserisce alla base del 5° metatarsale 
muscolo peroneo lungo, che si plantarizza e si inserisce alla base del 1° metatarsale 

-muscoli intrinseci, tutti originano dal piede 
muscoli brevi della pianta del piede 

TERMINOLOGIA: 
equino: piede flesso plantarmente. 

talo: piede esteso, si dice più frequentemente dorsiflesso(il contrario di equino). 

varo: l'angolo che guarda verso l'angolo mediano diminuisce. 

valgo: l'angolo che guarda verso l'angolo mediano aumenta. 

addotto: si avvicina alla linea mediana, guarda verso l'interno. 

abdotto: si allontana dalla linea mediana, guarda verso l'esterno. 

inverso: pianta del piede guarda verso l'asse mediano. 

everso: pianta del piede guarda verso l'esterno. 

supinato: combinazione di varo, addotto e inverso 

pronato: combinazione di valgo, abdotto ed everso 



BIOMECCANICA DEL PASSO 



Dal punto di vista funzionale il piede può essere suddiviso in due parti: 

1) un piede che ontogeneticamente deriva dall'abbozzo tibiale, quindi più interno, che si chiama 
anche piede astragalico e che comprende tibia, astragalo, scafoide, 1°, 2°, 3° raggio metatarsale e 
cuneiformi. 

2) un piede calcaneare che comprende fibula, calcagno, cuboide, 4° e 5° raggio metatarsale. 



Nel tempo, il piede è stato descritto con diversi modelli biomeccanici, tutti questi scordateli 
nonostante si trovino ancora in alcuni testi: 

1) Il piede non funziona come una volta tonda a tutto sesto; quindi cuneiforme come chiave della 
volta. 

2) Il piede non funziona come una capriata. 

3) Il piede non funziona come un tripode. 



Il piede funziona come un'elica a passo variabile, modello che si deve a Paparella Treccia, 
anatomico e ortopedico Italiano. L'elica a passo variabile non è la classica elica da gommone(passo 
fisso), è piuttosto l'elica delle barche a vela da regata e dei cacciatorpedinieri. 

Il piede può esser visto come un'elica che ha il suo fulcro a livello dell'articolazione scafo- 
cuneiforme. Il piede astragalico e il piede calcaneare ruotano aumentando il passo dell'elica in 
alcuni punti e riducendolo in alcuni altri. 

Quando il piede supina e spinge, l'elica si avvolge s'irrigidisce, quando tocca per terra ammortizza 
e prona l'elica si svolge. 

Il passo quindi non è altro che una sequenza armonizzata e continua di avvolgimento e svolgimento 
dell'elica. Tutte le malattie che alterano questo meccanismo possono provocare delle alterazioni. Ad 
esempio per definire un piede piatto si dice che questo ha una persistenza patologica in tutte le 
fasi del passo dello stato di pronazione (non che lascia un'impronta piatta quando il piede è 
bagnato!), per cui questa elica non riesce ad avvolgersi. 

A tal proposito oggi si chiamano sindromi pronatorie o hyper pronated foot. Per lo studio della 
biomeccanica ci si basa sul Root, che è visto attualmente come la Bibbia della biomeccanica. 

In pronazione il calcagno tende ad andare laterale in valgo. Gli affetti da piede piatto e che 
camminano con calzature che non danno sostegno lo si vede con il calcagno che va in fuori. Questa 
condizione è persistente ed si ha quindi una sindrome pronatoria. 

Al contrario, chi ha il piede cavo (50% delle giovani donne) tende invece a restare in una posizione 
più avvolta e più supinata(per quello stanno meglio sui tacchi). 



PIEDE DEL BAMBINO 



Vi sono 3 patologie: 

1 . Piede torto 

2. Piede piatto 

3. Vizi torsionali 



PIEDE TORTO CONGENITO 

E' una malattia congenita come la displasia dell'anca, si fa quindi diagnosi alla nascita. È una 
deviazione del piede che nella forma più frequente è in EVS (equinismo, varismo e supinazione). 

Nel 10% dei casi vi può essere la stessa malattia in talo-valgo. 

L'incidenza è 2-3 ogni 1000 nati, prevale il sesso maschile. Normalmente si hanno quindi 200-300 
nuovi casi all' anno in Italia. 

Ci sono varie teorie riguardo l'eziologia: genetica, terato genetica, posizione. In realtà la genesi 
risulta essere multifattoriale. 

Per quanto riguarda la posizione, vi sono alcuni piedi in atteggiamento EVS facilmente correggibili 
semplicemente perché durante la gravidanza vi può esser stata una condizione di oligoidramnios 
con posizione dei piedi forzata in EVS. Poi però questi bambini, che non hanno componenti 
genetiche predisponenti, nel giro di qualche settimana si correggono da soli. 



CLASSIFICAZIONE CLINICA 

1° grado: deviazione <20° e correggibilità completa 

2° grado: 20°< deviazione <45° 

3° grado: deviazione >45° non correggibile e con un piede molto rigido 



Ipotesi dei fratelli Diaz: Nel corso dell'embriogenesi podalica durante la sesta/settima settimana si 
ha la fase di crescita peroneale, in cui cresce il piede appunto peroneale(perone, calcagno, cuboide, 
4° e 5° raggio metatarsale). Successivamente tra la ottava e la nona settimana crescerà il piede 
tibiale(tibia, astragalo, scafoide, cuneiformi, 1°, 2° e 3° raggio metatarsale) che si va a rimettere in 
pari. 

Il piede torto può essere considerato un arresto della fase tibiale. Quindi si potrebbe ipotizzare 
che una noxae, attualmente sconosciuta, che intervenga nello sviluppo fetale tra la sesta e la settima 
settimana che vada a bloccare la fase tibiale della crescita del piede. 



1 -TRATTAMENTO INCRUENTO 



Neil' 85% dei casi attualmente il trattamento è incruento e risolutivo. Vi sono invece dei casi in cui 
vi è necessità di effettuare un intervento chirurgico. Fu Alessandro Codivilla, famoso medico del 
Rizzoli, a codificare l'intervento (difficile per l'epoca) di correzione del piede torto. 

L'approccio è cambiato molto negli ultimi ottant'anni. Non si cerca più una correzione forzata che 
anzi vanno sempre evitate. 

Schema classico di Kite e Lovell(1932): 

Si tratta di un intervento manipolativo/fisioterapico-fisiokinesioterapico associato a trattamento 
ortopedico. 

Tradizionalmente la diagnosi di piede torto viene fatta alla nascita ed immediatamente la cura stessa 
inizia alla nascita. 



1- La fase iniziale comprende manipolazione effettuata da una terapista o da uno dei genitori 
(vengono istruiti a farlo) 

2- Segue poi una immobilizzazione in apparecchio gessato o in un tutore(solitamente utilizzato in 
una seconda fase). 



La preparazione di questi gessi per il piede torto è una cosa molto difficile. Nel momento in cui si è 
imparato a fare i gessi bene, puntualmente questa pratica è stata sostituita da una più 
ali ' avanguardia( fortunatamente) . 



Schema di Ponseti(1995): 

Ad oggi la tecnica di Ponseti è quella che c'ha cambiato la prognosi del piede torto congenito. 
Ponseti era un ortopedico Venezuelano che lavorando negli Stati Uniti si è posto il problema che 
non tutti hanno le strutture chirurgiche per poter operare i piedi torti. Questo in relazione al fatto che 
l'incidenza del piede torto nei paesi in via di sviluppo è maggiore, il motivo è sconosciuto, 
probabilmente è legato alle condizioni igienico sanitarie e all'alimentazione nella fase gestazionale. 
Lui ha posto l'attenzione sulla necessità di un intervento incruento che potesse funzionare in tutto il 
mondo. Dopo averlo studiato ha diffuso il metodo su internet (ovviamente per impararlo bisogna 
comunque studiare dove si fa). 

Il nuovo approccio consiste nell'eliminazione delle manipolazioni e ha cambiato il modo in cui si 
fanno i gessi. Nonostante alla fine degli anni '90 ci fosse molto scetticismo riguardo questa pratica, 
successivamente gli si è dovuta riconoscere l'efficacia. In particolare aveva scoperto il movimento 
da far fare alla testa dell'astragalo per ridurla con questi gessetti. I risultati inizialmente erano stati 



attestati positivi attorno al 90%, nei pazienti che non dovevano essere operati. Nel momento in cui il 
metodo è stato utilizzato dalle persone che stavano imparando la percentuale era attorno al 60-70%. 

Oggi si può dire che neh" 80-85% dei piedi torti nel mondo si hanno risultati positivi. Inoltre nei casi 
che nel passato avremmo operato, oggi non si fa più. 

Consiste in un ciclo che va dai 5 agli 8 gessi, con il bambino che nel frattempo raggiunge i 6 mesi 
di età. Se c'è bisogno si fa, al secondo mese, la tenotomia percutanea del tendine d'Achille per 
vincere l'equinismo, il quale risulta più difficile da vincere col gesso in assenza di tenotomia. Poi 
guarisce presto, in una settimana, quindi va messo subito il gessetto. La tenotomia al secondo mese 
è oramai una banalità, neppure considerata chirurgica. È eseguita in anestesia locale e prevede il 
taglio, mediante l'utilizzo del bisturi, del tendine d'Achille. Successivamente si deve mettere per 
2-4 anni il tutore di Denis-Brown. Questo tutore tiene i piedi torti in posizione corretta fino ai 4-5 
anni (viene messo di notte). Questo elemento nei paesi occidentali è stato il punto di più difficile 
accettazione da parte dei genitori ed è una delle cause di fallimento del metodo. Spesso i genitori 
avrebbero preferito operare immediatamente i bambini in modo da risolvere il problema senza 
dover aspettare degli anni. È stata però dimostrata la superiorità del metodo Ponseti. 

In generale si cerca quindi di operarne sempre meno. 



2-TRATT AMENTO CHIRURGICO 

Si utilizza quando il trattamento incruento non corregge completamente il piede torto oppure nel 
caso in cui arrivi un bimbo con il piede torto di un anno e mezzo, non precedentemente curato 
(Questi sono casi fortunatamente rari ma esistono, anche in questo caso si tenta il trattamento 
Ponseti ma non sempre funziona e i risultati crollano). 

Se il Ponseti non funziona, l'intervento chirurgico va fatto entro il primo anno. Ci sono due 
opinioni sull'età di trattamento ottimale, tra i 3 e 7 mesi oppure tra i 9 e 12, non c'è un'indicazione 
chiara ma l'importante è eseguire l'intervento entro il primo anno di età. La chirurgia dopo il primo 
anno è già una sconfitta. 

La maggioranza dei casi di piedi da operare sono sindromici ovvero che fanno parte di una 
sindrome ad esempio genetica, cromosomica o artrogriposi ( non identifica una sindrome specifica, 
ma una caratteristica clinica, ossia la contrattura articolare multipla congenita (dal greco 
"Arthron ", articolazione, e "Grypos ", rigido), che coinvolge due o più distretti anatomici, e che 
può essere ritrovata in quadri patologici differenti tra loro, ad eziologia diversa .) in cui sono 
presenti anche displasia d'anca, due piedi torti, articolazioni rigide. 

Trattamento di Codivilla: allungamento del tendine d'Achille, capsulotomia posteriore, tenotomia 
distale dell'abduttore dell'alluce, mediai release, allungamento a Z dei tendini mediali. Vanno 
allungati i tendini che tendono a supinare quindi tibiale posteriore, il flessore lungo delle dita e il 
flessore lungo dell'alluce. 

Intorno ai 3 anni ci potrebbe essere bisogno di intervenire anche in bambini che avevano fatto il 
Ponseti e si fa una trasposizione del tibiale anteriore da mediale a laterale, quindi dall'inserimento 
cuneo-metatarsale 1° al 3° metatarsale( in questo modo la potente azione del tibiale anteriore porta 
il piede in abduzione e si oppone ad una recidiva dell'adduzione tipica del piede torto). 



Altro intervento possibile per curare una recidiva è un'osteotomia della tibia, il piede torto infatti 
coinvolge anche la tibia e possiamo trovare un piede perfettamente in asse e una tibia intratorta. 
Solitamente durante l'accrescimento la tibia tende a derotare tuttavia nel piede torto questo non 
avviene quindi si possono trovare bambini che camminano con la punta del piede addotta, ma a 
causa della tibia intraruotata. Quindi la chirurgia si esegue intorno ai 3 anni fino ai 12, e consiste 
nella tomia della tibia, la sua derotazione, la si mette in posizione corretta e poi guarisce come fosse 
una normale frattura. 

Complicanze: 

-recidive (0-25%) ad esempio un'intrarotazione tibiale oppure una recidiva dell'abduzione del 
metatarsale 

-ipercorrezione, ovvero avere un piede piatto da piede torto ipercorretto, l'elica del piede è talmente 
svolta che il piede è pronato 



PIEDE PIATTO 

Il piede piatto è una deformazione caratterizzata clinicamente da una deformazione del calcagno in 
pronazione e da una supinazione dell' avampiede, dalla caduta della volta longitudinale mediale 
(alterazione vista al podogramma) e dalla tipica alterazione dell'impronta plantare.. Oggi si chiama 
sindrome pronatoria (Hyper pronated foot). Funzionalmente è un persistente stato di 
pronazione durante tutte le fasi del passo. L'elica podalica è svolta in tutte le fasi del passo. Per 
questo motivo il piede piatto andrebbe diagnosticato con un esame in movimento e non con un 
esame statico come il podogramma, infatti esistono dei piedi morfologicamente piatti ma quando il 
paziente cammina (soprattutto sulle punte), ovvero quando spinge, l'elica è avvolta. Quindi il piede 
funzionalmente è sano. 

PIEDE PIATTO ALLA NASCITA 

Ci sono due forme congenite: 

-piede torto talo valgo congenito: presente alla nascita, piede torto nella sua variante talo valgo, 
prognosi buona, viene curato con delle manipolazioni e qualche tutore (Ponseti inverso) 

-astragalo verticale congenito detto anche piede convesso valgo congenito, piede a barchetta o 
rocker botton foot: è un piede torto talo valgo di terzo grado, più grave. Ponseti inverso funziona 
poco in genere, deve essere fatto trattamento chirugico entro i tre anni. 



CLASSIFICAZIONE PIEDE PIATTO 

1. Congenito: talo valgo, astragalo verticale, sinostosi tarsoidi (alterazione scheletrica 

congenita, ponte osseo che blocca l'articolazione tra astragalo e calcagno e tra calcagno e 
scafoide, e comporterà la formazione di un piede piatto rigido non correggibile 
manualmente) 



2. Secondario: neurogeno ( paralisi dei muscoli cavizzanti supinatori, contrattura spastica dei 
muscoli peronieri), post-traumatico (deformazione del calcagno), flogistico ovvero 
reumatoide, sovrasegmentario. 

3. Acquisito (idiopatico): piede piatto valgo evolutivo dell'infanzia e dell'adolescenza. Non 
rientra in nessuna delle altre categorie. 

Un piede non diventa piatto in un giorno, ma è un piede che rimane piatto. Infatti tutti i bambini a 
tre anni hanno i piedi fisiologicamente piatti perché l'effetto del peso corporeo prevale sui muscoli 
supinatori, NON si deve definire piede piatto il piede di un bambino di tre anni e non ha 
assolutamente bisogno di plantari. A 5 anni il 70% dei bambini ha il piede piatto, a 7 anni il 50%. 
Entro il 12-13 anni, il 90% dei bambini che a tre anni avevano il piede piatto sono diventati 
fisiologicamente normali senza alcun bisogno di supporti ortopedici. 

Quindi un PIEDE PIATTO VERO è un piede rimasto piatto, non diventato piatto (a meno che non 
sia diventato piatto per altre cause ma a quel punto si parlerà di piede piatto secondario e non 
idiopatico.) Non ci si occupa di un piede piatto prima dei 7-8 anni. 

% di piedi piatti: prima infanzia 100%, seconda infanzia 0%, adolescenti 10-15%(piede piatto vero), 
adulti 11% 

% piedi piatti dolorosi: prima infanzia 0%, seconda infanzia 0%, adolescenti 2%, maturità 3% (30% 
del 10% di soggetti con piede piatto vero), senilità 10% 

All'ortopedico interessa quel 3% in cui c'è dolore, non interessa il problema estetico (solitamente 
risolto dalle donne con l'uso dei tacchi, inoltre il tacco avvolge l'elica. Le Converse invece non 
aiutano in nessun modo l'elica del piede). 



TRATTAMENTO 

1. Incruento: nessun trattamento; ortesi plantare ma solo a scopo palliativo di compenso o 
sostegno temporaneo ad esempio durante attività sportive. Fa stancare meno il piede e 
previene le tendiniti ma non modifica la storia naturale del piede. 

2. Chirurgico: si opera solo quel 2-3% a rischio di dare problemi dell'adulto. E come li 
individuiamo visto che l'intervento andrebbe fatto in età di accrescimento? Bisogna 
individuare i piedi funzionalmente piatti e non solo morfologicamente piatti. In passato si 
operavano più piedi secondo criteri morfologici adesso si utilizzano criteri funzionali 
valutati attraverso test clinici. L'operazione non viene mai fatta prima degli otto anni. Si 
segue il bambino nello sviluppo, se a 8 anni il bambino ha ancora il piede piatto si inizia a 
valutare l'operazione. È importante ricordare che di piede piatto non si muore quindi 
bisogna valutare il rischio e il beneficio. Si valuta la gravità del piede piatto e la probabilità 
che quel piede farà male e si decide se è opportuno intervenire chirurgicamente. Altro 
fattore da tenere presente è che la chirurgia del piede piatto dell'adulto è diversa e più 
impegnativa di quella del bambino. 

ARTRORISI SOTTO ASTRAGALICA: limita l'escursione articolare di un'articolazione, che nel 
caso specifico è quella astragalica. Con questa operazione viene limitato l'eccesso di pronazione del 
piede attraverso un calcaneo-stop, ovvero un'endortesi senotarsica che si mette nel seno del tarso 



(fossetta palpabile davanti al malleolo laterale, limitato da calcagno e astragalo, in cui ci sono tutte 
le terminazioni propriocettive), nell'articolazione sottoastragalica. Questo procedimento evita che il 
processo laterale dell'astragalo si adagi nel calcaneal notch. A volte bisogna allungare il tendine di 
Achille e a volte va fatto un ri-tensionamento del tibiale posteriore, perché un tendine di Achille 
retratto e un tibiale posteriore lasso concorrono a queste sindromi pronatorie vere. Il tendine di 
Achille si allunga con due o tre piccole incisioni percutanee, mentre con uno scalpello si può 
tagliare un pezzettino di scafoide e con dei punti si ritensiona il tendine del tibiale posteriore. 

Risultati: più del 90% ha successo. 



PIEDE DELL'ADULTO 

ALLUCE VALGO 

È una deformità caratterizzata da deviazione in valgismo dell'alluce, causato dal varismo del 1° 
metatarsale. 

F:M=9:1. È bilaterale in 80% dei casi. Colpisce sia giovani sia anziani. Infatti c'è una forma 
giovanile a cui contribuiscono maggiormente fattori genetici/congeniti, mentre nella forma che 
insorge dopo i 50 anni ci sono fattori predisponenti e fattori di appoggio biomeccanici che 
scatenano la patologia in valgo. 

EZIOPATOGENESI: 

1. Fattori intrinseci: sindrome pronatoria, metatarso varo congenito. L'alluce valgo è il primo 
regalino causato dal piede piatto dell'adulto. Infatti oltre a curare l'alluce valgo spesso viene 
curato anche il piede piatto per evitare recidive. 

2. Fattori estrinseci: calzature, attività su piede predisposto. Nella scarpa con il tacco 
l'articolazione metatarso falangea è in una posizione di sub-lussazione. 

TRATTAMENTO 

Si tratta solo se sintomatico, non per fattore estetico. Il dolore è l'unica indicazione alla chirurgia. 

1. Incruento: scarpe comode. Palliativo, sintomatico, di compenso della pronazione. 

2. Chirurgico: 120 tecniche chirurgiche. Oggi si tende a correggere il valgismo e il varismo 
metatarsale in modo mininvasivo o percutaneo. Si possono fare interventi sulle parti molli 
(sono stati abbandonati per le recidive) oppure interventi sullo scheletro: osteotomie distali, 
in particolare sul 1° metatarsale; poi si infila uno spiedino che sposta il metatarsale in 
posizione corretta e in asse e si fa guarire l'osteotomia con formazione di callo osseo. 



METATARSALGIE 

È un dolore plantare sulla testa dei metatarsale. 
EZIOLOGIA 



Reumatologico-infiammatorio, nevritiche, osteocondriti, ma nel 90% sono biomeccaniche (ad 
esempio negli obesi, per il peso che deve sostenere il piede) e si formerà una callosità a livello 
metatarsale e si avrà dolore. 

TRATTAMENTO 

1. Incruento: ortesico, va sempre tentato e nell'80% è risolutivo perché toglie il carico dalla 
zona metatarsale e lo distribuisce. Ma il 50% delle donne non portano il plantare (lo 
rifiutano). 

2. Chirurgia: se fallisce il trattamento incruento, osteotomia. Si taglia l'osso e si mette in una 
posizione più dorsiflessa per distribuire meglio il carico. 



Lezione di Malattie locomotore del 16/12/2014 (1) 



Sbobinatatore: Berton Mariagiovanna. Revisore: Miatello Chiara. 
Argomento: INFEZIONI E TUMORI DELL'APPARATO LOCOMOTORE. 

Professore: Magnan. 

[// professore esordisce parlando della terza provetta parziale e di come sia si farà la media dei 
voti; il voto vale per tre sessioni, fino in pratica a quelli dell'anno prossimo. Per accettare è 
necessario andare personalmente nella segreteria di Bo. Trento ( area rosa ) per firmare il voto ( non 
vuole la delega), e quindi poi iscriversi a una sessione regolare per permettere la sua registrazione. 
E possibile sostenere anche un orale, in cui si terrà conto delle provette sostenute e in cui il voto di 
partenza potrà variare di due voti sia in eccesso sia in difetto: qualche giorno dopo l'appello 
ufficiale, si svolgerà l 'orale in cui verrà anche richiesto il commento di una radiografìa. NdR] 



INFEZIONI E TUMORI DELL'APPARATO LOCOMOTORE 



Patologie dell'apparato locomotore : 
-traumatica 

-malformativa (congenita) 
-degenerativa (artrosica) 
-infiammatoria 
-neoplastica 



Tra le infiammatorie vi sono le infezioni: colonizzazione da parte di agenti patogeni quali batteri e 
virus di un tessuto; ci può essere infezione dell'osso, dell'articolazione, dei tessuti molli quali 
muscoli, borse e guaine tendinee. 



MODALITÀ' DI TRASMISSIONE DELLE INFEZIONI 
L'agente patogeno può arrivare: 

- dal sangue (via ematogena); 

- per contiguità (es. ascesso/infezione delle vie urinarie o della pelvi può interessare un segmento 
scheletrico); 

- per inoculazione diretta (traumi con fratture esposte ad esempio a erba e terra, e quindi es. a 
Clostridium tetani: sono lesioni inquinate per definizione); 

- iatrogene post-chirurgiche quando si manifesta 24-36 mesi dall'intervento (indipendentemente 
dalle norme di igiene, es. una ferita chirurgica al termine dell'intervento è inquinata nel 35% dei 
casi, grazie poi alle difese del pz e alla profilassi antibiotica si cercherà di evitare che 
l'inquinamento della ferita diventi un'infezione). 



Perché si sviluppa un'infezione? L'insorgenza di un'infezione dipende dall'insieme di tutti questi 
fattori: 

-procedure mediche 
-carica infettante 
-virulenza del patogeno 

-fattori predisponenti (es. il diabete aumenta di 2,5-3 volte il rischio di infezioni nella chirurgia 
ortopedica) 

-difese dell'ospite. 



OSTEOMIELITE ACUTA 

Osteomielite: infezione di osso e midollo osseo, all'interno dello spazio midollare; può essere acuta 
o cronica. 



Eziologia : l'agente patogeno più frequente/temibile è lo Staphilococco aureus, ma anche lo 
S.epidermidis (da saprofita diventa patogeno), poi vi sono Grani negativi come H. influenzae, 
Pseudomonas, enterococchi, miceti, M.tuberculosis (in osteite e artrite tubercolare ). 



In base alla modalità di trasmissione si avrà: 

• osteomielite ematogena 

• osteomielite per contiguità 

• osteomielite da inoculazione diretta (post-traumatica e post-chirurgica) 



OSTEOMIELITE EMATOGENA 

L'infezione diffonde all'osso, attraverso i suoi vasi trofici, molto spesso da un altro focus infettivo 
(polmonite, faringite, otite). È molto più frequente in età pediatrica, con un picco intorno alla prima 
decade (picco intorno alla prima decade): molto spesso un'osteoartrite in età pediatrica (una vera 
urgenza ortopedica), giunta per via ematogena da una banale focolaio infettivo faringeo, 
odontoiatrico o polmonare, si localizza a livello omero/spalla e femore/spalla. 

Nelle ossa in accrescimento a livello metafisario, abbiamo una stasi venosa dovuta all'ingorgo 
venoso in corrispondenza della cartilagine di accrescimento, la quale (come quella articolare) è 
avascolare, rappresentando quindi normalmente una barriera: un'osteomielite raramente e con fatica 
diventa un'artrite e viceversa.Ci sono varie fasi: 

1) ascessualizzazione/infiammazione con formazione di pus (primi 10 giorni) ; 

2) necrosi ossea settica, ovvero il "sequestro osseo" (così definito per il tipico aspetto radiografico) 
con una reazione proliferativa dell'osso circostante che tende a murare viva la zona di osteonecrosi 
che assume un aspetto radiografico "a sarcofago". Nelle fasi iniziali dell'osteomielite la radiografia 
è spesso silente, si può vedere qualcosa alla RM o alla scintigrafia: bisogna arrivare alle fasi di 
formazione del sequestro osseo e del sarcofago per poter vedere qualcosa alla radiografia. 

Il pus, una volta formatosi, si può esteriorizzare attraverso la formazione di una fistola (orifizio 
patologico sulla cute da cui drena il pus): la presenza del pus e la sua evacuazione, quando non 
c'erano gli antibiotici, erano considerate come molto positive. 

3) osteolisi, ampie zone di riassorbimento osseo. 



Clinica : 

-sintomi generali (febbre, ma non costantemente) 
-sintomi locali (tumor, rubor, calor, dolor laesa) 



Imaging radiografico : 
-negativa nella fase iniziale 

-positiva quando compaiono i sequestri e l'aspetto a sarcofago 

[Immagine: es. scintigrafia altamente positiva di un'osteomielite del calcagno. NdR] 



Esami di laboratorio : 
-leucocitosi neutrofila 

-aumento VES, PCR, fibrinogeno (nelle forme croniche soprattutto la PCR). 

Per fare diagnosi di infezione è fondamentale l'isolamento del patogeno attraverso l'esecuzione di 
prelievi bioptici, tamponi, agoaspirato e agobiopsia; molte volte però il patogeno rimane 
sconosciuto perché non si riesce ad isolarlo e coltivarlo, spesso per difetti tecnici di prelievo e 
tecniche laboratoristiche (dipende molto dalle capacità del personale). 



Trattamento : 

-medico e antibiotico, inizialmente su base empirica (in base all'età e al più probabile agente 
coinvolto) e successivamente sulla base dell'antibiogramma (terapia mirata). La durata è fino a 4-6 
settimane: sono terapie lunghe che non sempre hanno successo nelle forme osteoarticolari perché 
l'antibiotico arriva poco/non arriva in molte zone dell'infezione, in quanto se è presente osteonecrosi 
e sequestro e i vasi sono trombizzati, il sangue non arriva. Ci può essere fistolizzazione ed 
espulsione dei sequestri attraverso la fistola. 

-trattamento chirurgico, definito "oncologico" (come se si dovesse asportare un tumore), altrimenti 
non ci sarà guarigione. Fino a 25 anni fa esistevano ospedali e reparti interamente dedicati alle 
infezioni con elioterapia e altri trattamenti non chirurgici: oggi grazie al progresso delle tecniche 
chirurgiche e degli antibiotici, possiamo aggredire ed eliminare profondamente tutti i tessuti infetti, 
a volte con vere e proprie resezioni, ovviamente con il problema della successiva ricostruzione. 



OSTEOMIELITE POST-TRAUMATICA 

Anche in questo caso si applica il trattamento oncologico. 

[Mostra immagine quale esempio, NdR] Frattura esposta trattata con mezzi di sintesi "a rischio": 
non appena compaiono i primi segni di infezioni per la presenza di mezzi di sintesi o protesi 
contaminate, dove non arriva il sangue, ma che i batteri colonizzano in maniera ottimale 
"chiundendosi" all'interno di una struttura chiamata "biofilm", non attaccabile dagli antibiotici e 
quindi sarà necessario togliere il materiale infetto. 



OSTEOMIELITE POST-CHIRURGICA: INFEZIONI PROTESICHE 



La protesi è un corpo estraneo: oggi mediamente si infettano nell'1-2% dei casi (<1% nelle protesi 
d'anca, 2-4% nelle protesi di ginocchio). S.epidermidis è quasi più frequente dello S.aureus, poi 
enterococco, E.coli; dipende dalla biologia regionale, nazionale, ambientale (es. vi sono zone in cui 
le infezione da MRSA sono molto diffuse e conseguentemente anche le osteomieliti da MRSA). I 
batteri colonizzano le protesi inizialmente grazie al glicocalice, una struttura protettiva e poi 
colonizzare le superfici della protesi mediante la formazione del biofilm (accumulo e maturazione 
con successivo possibile distacco e disseminazione dell'infezione). 

L'infezione può rimanere silente anche per 2-3 anni, qualcuno dice anche dopo 10 anni (da un 
intervento chirurgico), questione discussa anche per le protesi, con diffusione per via ematogena o 
per contiguità a partenza da infezioni delle vie urinarie, polmonari o del cavo oro-faringeo. 



Le infezioni delle protesi posso essere : 
-ACUTE/PRECOCI entro 1 mese 
-TARDIVE/CRONICHE tra i 3 e i 24 mesi 

Tutte queste sono considerate post- chirurgiche; quelle per via ematogena anche dopo i 2 anni. 

Fondamentale in chirurgia protesica è pertanto la profilassi antibiotica perioperatoria "short-terni", 
dettata dall'epidemiologia locale (es. cefalosporine, vancomicina se in zone ad alta incidenza di 
MRSA) e misure di asepsi. Nelle protesi d'anca esistono cementi antibiotati che rilasciano 
antibiotico nell'interfaccia con l'impianto per 6 mesi. Una protesi dolorosa, magari senza gli altri 
segni di infezione, deve comunque farci sospettare la presenza di un'infezione: il dolore è il primo 
sintomo di una protesi infetta, soprattutto nelle infezioni croniche/tardi ve. Il 5% delle protesi è 
sine causa, ma prima di poter affermare ciò bisogna cercare l'eventuale infezione alla base. 



Diagnosi : 
-anamnesi 
-esame obiettivo 
-terapie antibiotiche 

-esame microscopico diretto, preliminare all'esame colturale 
-isolamento del patogeno. 

La diagnosi è certa quando si isola il patogeno mediante tampone, biopsia e artrocentesi 
endoarticolare con successivo esame del liquido mediante tecniche particolari perché la carica 
batterica è molto bassa, con colture che durano fino a 15-20 giorni. 



Il 20% dei patogeni non è identificabile, con conseguente utilitzzo di antibiotici ad ampio spettro. 

Adesso si dà molta importanza alla VES, PCR ma anche alla procalcitonina e all' IL-6. 

[Mostra tipiche immagini radiologiche di osteomielite con osteolisi, sequestri ossei attorno alle 
protesi. NdR] 

Un altro strumento diagnostico è la scintigrafia con leucociti marcati, molto praticata in europa ma 
poco accettata dalla cultura anglosassone. 

Trattamento: 

- medico (antibiotici); 

- debridment chirurgico (pulizia ampia oncologica senza togliere la protesi); 

- rimozione della protesi. 

Nell'infezione ACUTA si deve intervenire entro le 4 settimane dall'esordio facendo il debridment 
chirurgico con il 50-70% di successo (l'antibiotico da solo non ha alcuna chance di avere successo 
nell'infezione protesica). Nel paziente anziano che non può sopportare un intervento chirurgico si 
può fare terapia antibiotica a cicli, in questo modo si può chiudere la fistola e diventerà 
un'osteomielite cronica che io tratterò con cicli di antibiotico, quindi un trattamento palliativo e 
chemios oppressivo, ma non è una guarigione. 

Nell'infezione CRONICIZZATA il debridment ha successo del 15-20% (non c'è concordanza tra 
gli autori circa la percentuale effettiva), pertanto si deve sempre rimuovere la protesi insieme a tutti 
i tessuti infetti e poi si potrà valutare la sostituzione con una nuova protesi, nello stesso intervento 
(one stage procedure) o in differita (two stage procedure) dopo 2-4 anni. 

-ONE STAGE PROCEDURE: deve esserci un'esatta definizione dell'agente patogeno, viene 
utilizzato cemento antibiotato e si ha un successo dell'80%. 

-TWO STAGE PROCEDURE: successo >90%, tra i due interventi viene posizionato uno spaziato 
con cemento che libera antibiotico fino a 6 mesi. 

Lo spaziatore ha una funzione meccanica, (per esempio impedisce che l'anca risalga, mantiene l'arto 
nella posizione corretta): importante perché non si può lasciare "vuoto", altrimenti l'arto può 
risultare accorciato di 20 centimetri. È biologico: fatto di polimetilmetacrilato (plexiglas) e prima 
della polimerizzazione viene caricato di antibiotico, generalmente gentamicina e vancomicina. Lo 
spaziatore non dura in eterno, va tolto generalmente entro un anno perché può rompersi e sostituito 
con una protesi. 

[Mostra spaziatore ridotto all'interno della cavità acetabolare. La terabia antibiotica locale e 
sistemica contribuiscono a bonificare la zona.NdR] 



OSTEOMIELITE CRONICA 



E' un'osteomielite acuta che, non trattata, cronicizza: un esempio è l'ascesso di Brodie, il quale deve 
essere trattato con una resezione di tutto il segmento oncologico e ricostruirlo con una protesi o un 
trapianto osseo (procedure che possono impiegare anni di interventi successivi e complicanze con 
riduzione della qualità della vita). 

Un'infezione cronicizzata e resistente all'antibiotico può sempre portarci a un'amputazione: 
pazienti giovani che hanno subito un'amputazione sotto il ginocchio e a cui è stata messa una 
protesi, hanno risolto in il problema in 15 giorni e camminano molto meglio rispetto al paziente 
sottoposto ad una ricostruzione. 



ARTRITE 

Infezione articolare per via ematogena, post-traumatica, post-chirurgica o per infiltrazioni 
endoarticolari (1/3000- 1/50000 delle artriti sono complicanze di infiltrazione). 



TUMORI 

La classificazione dipende dal tessuto di origine: 



TESSUTO DI ORIGINE 
Cartilagineo 

Osseo 

Vascolare 

Emopoietico 

Fibrocitico 

Adipocitico 

? 



FORMA BENIGNA 

Esostosi 

Condroblastoma epifisario 

Encondroma 
Osteoma 

Osteoma osteoide 



FORMA MALIGNA 
Condrosarcoma 

Osteosarcoma 



Angioma os. 

Fibroma n.o. 

Lipoma 

T.a mieloplassi 



Angiosarcoma 
Mieloma 

Reticolosarcoma 
Sarcoma di Ewing 
Fibrosarcoma 

Lipo sarcoma 
T. a mieloplassi 



I tumori possono provocare dolore , quindi bisogna pensare al tumore in assenza di altre cause: vi 
sono tumori che fanno male di notte come l'osteoma osteoide e le metastasi ossee (il tumore più 
frequente dello scheletro è secondario, metastasi ossea di tumori di altre sedi, e possono motivo di 
diagnosi del primario). 



Sia le forme benigne sia quelle maligne possono essere molto voluminosi : quindi possono deviare 
tendini, nervi, l'articolazione; e quelli maligni possono invadere i tessuti molli. Molte volte 
diventano clinicamente manifesti solo quando hanno raggiunto dimensioni importanti. 



OSTEOCONDROMA 

Il più frequente tra i tumori benigni che però sviluppa così tanta reazione osteocartilaginea 
( esostosi osteogeniche ) da bloccare per esempio un'anca: il paziente non muore, ma finché non 
viene asportato il tumore, non può camminare. Più frequentemente maschi, tra 5 e 20 anni. 

[// professore mostra alcune immagini, riprendendo i concetti appena detti. NdR] 

Generalmente asintomatico, può però provocare dolore (es. da compressione del nervo sciatico). 

Il trattamento consiste nella escissione [e un 'altra parola, ma la registrazione è disturbata, NdR], in 
genere la parte che prolifera è quella del [registrazione disturbata. NdR] cartilagineo. 

Se le esostosi sono multiple (anche 10-20), si chiama "malattia di Olivier" sistemica: avendo 
esostosi per tutta la vita, aumenta la probabilità che una di queste vada incontro a degenerazione 
maligna (condro sarcoma). 



CONDROSARCOMA 

[Immagini: esempio nel femore con grande invasione delle parti molli; esempio nel bacino dove il 
tumore "esplode". E riprese le differenze tra sarcoma e condroma. NdR] 

Tipico degli anziani, dopo i 60 anni. Tipico a livello del bacino, ossa lunghe con tumefazioni 
importanti, può "esplodere" dalla cute e infettarsi. 

Viene asportato chirurgicamente ma può presentare recidive locali. 

Spesso quelli a bassa malignità, nell'anziano, con l'exeresi chirurgica si risolve e il paziente non 
deve fare ulteriori trattamenti. 



OSTEOSARCOMA 

Ha il picco di incidenza nella seconda decade di vita. 



[immagini di esempio dei vari tumori dell 'osso affrontati e di sedi metastatiche. NdR] 



I vari tumori possono portare a fratture patologiche , le quali possono anche essere il primo sintomo: 
il tumore può provocare inizialmente osteolisi e questo indebolisce l'osso. 



SEGNI DI BENIGNITÀ' 



-margini ben delineati 
-corticale normale 

-può dare reazioni a pettine a livello periostale 



SEGNI DI MALIGNITÀ' 
-assenza di contorni netti 
-osteolisi 

-rottura della corticale (discontinuità da erosione) 
-reazione periostale 
-invasione delle parti molli 



La diagnosi va fatta nel bilancio dei dati ottenuti dalle varie indagini, anche secondarie: va sempre 
fatta la biopsia, per la diagnosi e per fare un planning terapeutico. 

Una diagnosi differenziale molto difficile è quella, per esempio nel giovane, tra frattura da stress e 
osteosarcoma, in quanto è complesso dal punto di vista istologico: ci può essere un addensamento 
nella tibia, alla TC non si vede la rima di frattura, vi è una somiglianza con una reazione periostale 
tumorale, allora si fa la biopsia e può risultare essere una frattura da stress con tanti osteoblasti, ma 
può essere anche un osteosarcoma. Non ci si sbaglia perché si possono fare ulteriori indagini, ma è 
comunque difficile. 

Molte volte si riesce, grazie a chemioterapia e radioterapia, a fare una chirurgia di asportazione 
(oncologica) e di ricostruzione con protesi tumorali per esempio, anche di un intero femore 
modulare in titanio. 



OSTEOMA OSTEOIDE 

In esso si forma un tessuto "osteoide", tessuto osseo non calcificato, circondato da un orletto 
sclerotico; è molto frequente e maggiormente entro la seconda decade. 

La diagnosi è difficile: il paziente prova dolore notturno che passa con l'aspirina; generalmente 
per fare diagnosi si impiega dai 18 ai 30 mesi, perché non si vede. 



Va asportato. 



CISTI OSSEA 

Non è un vero tumore: si presenta in pazienti giovani, può dare fratture ossee può risolversi 
spontaneamente, ma a volte soprattutto in caso di frattura siamo costretti a operarla per togliere il 
contenuto. 

[mostra immagini. NdR] 



OSTEOSARCOMA 

Più frequente tra i 10 e i 30 anni. Sopravvivenza a 5 anni del 70-80%, grazie ai progressi della 
chemioterapia e ai vari protocolli adiuvanti, etc. 

FIBROSARCOMA 

Può localizzarsi a livello di vari tessuti come la cute ma anche l'osso. 
METASTASI 

Per esempio da tumore primitivo a livello di prostata, rene, mammella. 



[Mostra immagine di mieloma: localizzato in tutto lo scheletro e può dare fratture patologiche per 
cui si farà un trattamento palliativo; è un mieloma con aspetto pagetoide (nell'immagine: Paget è 
malattia metabolica dell'osso che dà un aspetto radiografico di questo tipo.) NdR] 
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